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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
Možganska kap je nevrološka bolezen, ki spada na tretje mesto po številu obolelih v 
Evropi. Za pacienta je pomembno, da se rehabilitacija začne takoj po postavitvi diagnoze 
in hospitalizaciji. Prej ko začnemo z rehabilitacijo in vključevanjem pacienta k sodelovanju 
v procesu rehabilitacije, boljši je izid zdravljenja. Pomembno je, da v procesu rehabilitacije 
pacient aktivno sodeluje. 
Namen naše diplomske naloge je predstaviti značilnosti pacienta po preboleli možganski 
kapi in vlogo medicinske sestre pri zgodnji rehabilitaciji pacienta ter prikazati pomen 
izvajanja procesne metode dela in vlogo medicinske sestre pri izvajanju negovalno 
terapevtskih intervencij. 
Raziskava je bila opravljena v Splošni bolnišnici Celje na nevrološkem oddelku. Pri 
raziskavi je bila uporabljena kvalitativna metoda dela, preko študije primera. Podatki so 
bili zbrani s pomočjo vodenega razgovora s pacientom, z metodo opazovanja, meritvami in 
analizo zdravstveno-negovalne dokumentacije pacienta. Koristen vir podatkov pa je bil 
tudi pogovor s člani zdravstvenega in negovalnega tima. Z raziskavo smo ugotovili, da 
pacientka v prvi fazi rehabilitacije potrebuje popolno pomoč pri izvajanju življenjskih 
aktivnosti ter da ima medicinska sestra aktivno vlogo pri izvajanju negovalno terapevtskih 
intervencij pri pridobivanju samostojnosti po preboleli možganski kapi. 
Ključne besede: možganska kap, zdravstvena nega, aktivnost gibanja, medicinska sestra, 
rehabilitacija. 
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ABSTRACT  AND KEYWORDS 
 
A stroke is a neurological disease that belongs to third place in the number of patients in 
Europe. For the patient it is important that rehabilitation begins immediately after 
diagnosis and hospitalization. The sooner we start the rehabilitation and integration of the 
patient to participate in the process of rehabilitation, the better is the treatment outcome. It 
is important that a patient actively participates in the process of rehabilitation. 
 
The purpose of the thesis is to present the patient's characteristics after recovery from a 
stroke and the role of a nurse in the early rehabilitation process and to demonstrate the 
importance of implementing the procedural methods of work and the role of a nurse in 
implementing therapeutic nursing interventions. 
 
The survey was conducted at the General Hospital Celje in the neurological section. The 
qualitative method of work with the case study was used in the research. Data were 
collected using a guided interview with the patient, the method of observation, some 
measurements and the analysis of medical-nursing documentation. A useful source of 
information was a conversation with members of the medical and nursing team. It was 
found out that the patient in the first phase of rehabilitation requires a complete assistance 
in implementing the life activities, and the nurse has an active role in implementing 
nursing and therapeutic interventions in obtaining the patient's independence after a stroke. 
 
Key words: a stroke, nursing care, movement activity, a nurse, rehabilitation. 
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1 UVOD 
 
Možganska kap je nenadno nastala nevrološka motnja, ki večini za vedno spremeni 
življenje. Prizadeti so možgani, organ, s katerim oblikujemo svoje misli in govor, slišimo 
glasbo in besede drugih, dojemamo svetlobo in vonje iz sveta okoli nas, načrtujemo gibe 
telesa in je sedež naše osebnosti. Vsega tega v hipu ni več. Nastane zaradi nenadne motnje 
v pretoku krvi v možganih (1).  
Vsako leto prizadene vsaj 0,2 % populacije in več kot 1 % ljudi, starejših od 65 let. 
Bolezen je usodna za eno tretjino zbolelih. Med preživelimi je vsaj ena polovica trajno 
onesposobljenih, zaradi česar je ta bolezen v svetu in pri nas prvi vzrok zmanjšane 
motorične, kognitivne, govorne in socialne zmožnosti (2). 
Z rehabilitacijo je najbolje začeti že prve ure po kapi. V fazi zgodnje medicinske 
rehabilitacije je obravnava usmerjena predvsem v preprečevanje zapletov, povezanih z 
nepomičnostjo, vzdrževanje polnega obsega gibljivosti in fiziološke dolžine mišic. Pri 
načrtovanju rehabilitacije moramo upoštevati morebitno obojestransko možgansko okvaro, 
zanikanje prizadete strani, hujše motnje sporazumevanja, višjih psihičnih funkcij in 
pomnjenja (3, 4). 
Z rehabilitacijsko obravnavo želimo čimbolj zmanjšati prizadetost po kapi in doseči čim 
večjo stopnjo fizične in psihične neodvisnosti, predvsem je poudarek na  samostojnosti pri 
gibanju in dnevnih aktivnostih (5). 
Zdravstvena nega predstavlja prvi korak medicinske rehabilitacije, posebno pri nepomičnih 
in težko pomičnih pacientih. Zdravstveno nego izvaja in koordinira medicinska sestra. Čim 
večja je nepomičnost, tem večja je potreba po negi. Pravilno izvajana zdravstvena nega 
lahko prepreči invalidnost. Slaba pa je vzrok za veliko komplikacij, ki predstavljajo večje 
tveganje za nastanek invalidnosti (kontrakture sklepov, razjede zaradi pritiska, infekcije 
itd.) (6). 
Zastavljene cilje je mogoče doseči s štiriindvajseturno usklajeno obravnavo, z 
individualnim pristopom in zagotavljanjem kakovostne zdravstvene nege.  
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Nujno je sodelovanje celotnega tima, ki poleg zdravnika in negovalnega tima vključuje 
tudi fizioterapevta, delovnega terapevta, logopeda in psihologa. Sodelovanje med terapevti 
in medicinskimi sestrami je ključnega pomena predvsem v času, ko je pacient vezan na 
posteljo ali invalidski voziček in potrebuje veliko pomoči (7). 
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2 ANATOMIJA IN FIZIOLOGIJA MOŽGANOV 
 
Možgani so centralni organ človeka, so delež razuma, spomina in duše. Deset milijard 
živčnih celic dojema misli,  nadzoruje gibanje, sprejema smiselne vtise, posreduje misli. 
Čeprav sestavljajo človeški možgani le 2 % telesne teže, pa uporabljajo za svoje 
metabolične procese 15 %  minutnega srčnega volumna in 20 % vdihanega kisika (8 ,9). 
Možgane delimo na možgansko deblo, male in velike možgane (Slika 1) (8). 
 
 Možgansko deblo 
 
Možgansko deblo je refleksni center in je s senzibilnimi in motoričnimi živčnimi programi 
povezano z velikimi možgani.  
V možganskem deblu je nameščeno predvsem stikalno središče živčnega sistema, ki 
uravnava važne telesne funkcije neodvisno od naše volje. Motnje prekrvavitve 
možganskega debla so lahko zelo nevarne, ker zaradi tega lahko iztiri uravnavanje dihanja, 
krvnega obtoka in telesne temperature. Poleg tega ima možgansko deblo dodatne 
pomembne funkcije za premikanje oči, požiranje in ravnotežje (8,10).  
 
 Mali možgani 
 
Mali možgani urejajo skladnost naših gibov, mišični tonus in ravnotežje telesa. Zato 
ostanejo pri okvari malih možganov mišični gibi neokretni in nenatančni, mišični tonus 
popusti, hoja pa postane opotekajoča in negotova (10). 
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 Veliki možgani 
 
Veliki možgani so sedež človeške inteligence, zavesti, ravnanja, sposobnosti mišljenja in 
govorjenja, občutkov in uravnavanja gibanja, zaznavanja s čutili, zaznavanja z dotikom in 
zaznavanje bolečine. Imajo dve zrcalni hemisferi, podobni orehovemu jedru. Vsaka od 
polovic je razdeljena na čelni reženj, temenski reženj, senčni reženj  in zatilnični reženj (8). 
 
 Možganska skorja in možgansko deblo 
 
Možganska skorja in možganska jedra so z živčnimi zvezami povezani z možganskim 
deblom in hrbtenjačo. Proge, ki prinašajo poročila v možgane, so senzibilne. Tiste ki pa 
izhajajo iz možganov in vodijo povelja mišicam pa so motorične. Senzibilne proge vodijo 
poročila iz hrbtenjače in možganskega debla. Končujejo se v čutilnih središčih skorje, ki so 
v temenskem, zatilnem in senčnem predelu. Motorične proge pa izhajajo iz gibalnih središč 
skorje, ki so predvsem v čelnem delu. Čutilna središča skorje so povezana z gibalnimi po 
posebnih živčnih progah. Živčne proge povezujejo med seboj tudi levo in desno hemisfero. 
Senzibilne in motorične proge potekajo tako, da leva hemisfera upravlja desno polovico 
telesa, desna hemisfera pa levo. Če možganska kap prizadene levo hemisfero, bo postala 
hroma in neobčutljiva desna polovica telesa (10). 
Da možgani delujejo, je potrebna stalna in zadostna preskrba s prehrambnimi snovmi, 
predvsem s kisikom in sladkorjem. Transportno sredstvo za energijo je kri. Če je transport 
prekinjen, pride do odmiranja možganskih živčnih celic in do kapi. Takšna prekinitev 
možganske prekrvavitve je v 80 % primerov vzrok za možgansko kap. V 20 % primerov je 
vzrok možganska krvavitev (8). 
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1. thalamus                           5. možganski privesek (hipofiza) 
2. greda                                 6. možgansko deblo 
3. veliki možgani                  7. podaljšana hrbtenjača 
4. vidni živec                         8. mali možgani 
 
Slika 1: Podolžni prerez možganov (8). 
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3 MOŽGANSKA KAP 
 
Možgansko kap je Svetovna zdravstvena organizacija opredelila kot klinični sindrom, za 
katerega je značilen žariščni nevrološki izpad, ki nastane nenadoma, traja več kot 24 ur in 
je žilnega vzroka. Ta opredelitev vključuje tudi možgansko kap zaradi možganskega 
infarkta, ki jo imenujemo tudi ishemična možganska kap in možgansko kap zaradi znotraj 
možganske krvavitve (11). 
Diagnozo nesimptomatičnih možgansko žilnih bolezni, lahko postavimo samo s slikovnimi 
preiskavami. Pri žariščnih možgansko žilnih boleznih pa gre za nenadne žariščne 
nevrološke znake in simptome, ki imajo osnovo v točno definiranem povirju ene od 
možganskih žil. Vendar pa samo na osnovi žariščnih nevroloških izpadov ne moremo 
razlikovati med ishemično okvaro in krvavitvijo. Zato je danes računalniška tomografija 
možganov nujna metoda v diagnostiki možgansko žilnih bolezni. Uporablja pa se tudi 
magnetna resonanca (12).  
COMPUTED TOMOGRAPHY ALI RAČUNALNIŠKA TOMOGRAFIJA 
Računalniška tomografija ohranja glavno vlogo pri ocenjevanju pacientov z akutno 
možgansko kapjo in je zlati standard za odkrivanje možganske krvavitve. Pacienta moramo 
slikati takoj, ko je to mogoče, čeprav se mnogi infarkti na računalniški tomografiji ne 
kažejo še nekaj ur po nastopu možganske kapi. 90 % velikih infarktov je mogoče razbrati 
na računalniški tomografiji 48 ur po nastopu možganske kapi. Večina večjih infarktov je 
vidnih v šestih urah  (Slika 2) (13).  
MAGNETNA RESONANCA 
Magnetna resonanca je zelo uporabna pri ugotavljanju bolezni osrednjega živčevja.  
Omogoča pridobiti natančno anatomsko sliko, podatke o kemijski sestavi in podatke o 
patofizioloških dogajanjih. Anatomijo lahko prikaže v vseh treh smereh, lahko pa nam s 
pomočjo računalniške rekonstrukcije ponudi trirazsežno predstavo pregledovanega organa.   
Uporablja pa se tudi magnetnoresonančna venografija, ki jo uporabimo za potrditev 
diagnoze sinusne tromboze (12, 14). 
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Praktična razdelitev možganskih kapi mora biti urejena na osnovi diagnostičnih kriterijev v 
klinično-patološke entitete, zato naj bi vsebovala značilne simptome in znake podobnih 
bolezni ob podatku o vzroku bolezni. Na ta način je opredeljena tudi Mednarodna 
klasifikacija možgansko žilnih bolezni (12). 
Po klinični klasifikaciji možgansko žilne bolezni razdelimo v pet skupin: 
 asimptomatsko možgansko žilno bolezen, 
 žariščno možgansko žilno bolezen, 
 subarahnoidalno krvavitev, 
 vaskularno demenco, 
 hipertenzivno encefalopatijo (15). 
 
Poenostavljena angleška razvrstitev ishemične možganske kapi je primerna zlasti za 
urgentne nevrovaskularne ambulante. Razdeljena je v štiri skupine: 
 totalni  anteriorni cerebralni infarkt, 
 parcialni anteriorni cerebralni infarkt, 
 posteriorni cerebralni infarkt, 
 lakunarni cerebralni infarkt. 
 
Ta razvrstitev poleg kliničnega nevrološkega pregleda nujno potrebuje še nevroradiološko 
slikovno preiskavo. Zato nekateri dajejo prednost bolj etiološko usmerjeni klasifikaciji 
možganske kapi, kot je TOAST klasifikacija (Trial of ORG 10172 in Acute Stroke 
Treatment), ki deli možgansko kap na: 
 aterosklerozo velikih arterij, 
 srčno embolijo, 
 zaporo malih arterij, 
 infarkt druge etiologije, 
 infarkt nejasne etiologije. 
 
Najbolj uporabna razvrstitev možganske kapi upošteva tudi vzroke in izvor (12). 
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Delež ishemične možganske kapi je 75 do 80 % vseh oblik možganskih kapi, v Združenih 
državah Amerike pa celo več kot 90 %. Z naraščanjem pričakovane dolžine življenja in s 
tem večjega števila starih ljudi v populaciji se bo incidenca možganske kapi še povečala. 
Hkrati pa bo zaradi uspešnejšega zdravljenja tudi prevalenca pacientov po možganski kapi 
vedno večja. Možganska kap ni samo vodilni vzrok umrljivosti in obolevnosti v svetu ter 
prvi vzrok dolgotrajne oviranosti, je tudi drugi vzrok demence, pogost vzrok epilepsije in 
depresije pri starejših (12).   
Funkcija možganov je odvisna od zadostne oskrbe s krvjo oziroma s kisikom. Kadar so žile 
zožene ali celo zamašene, ne more prispeti dovolj krvi do možganov. Prihaja do pojava 
izpadov in v končni fazi do možganske kapi. Tudi preveč krvi v nekem določenem 
možganskem področju povzroči odmiranje možganskih celic (Slika 3) (8). 
Osnovna mehanizma, ki povzročita možgansko kap, sta zapora in razpok možganske žile. 
Zaporo lahko povzroči krvni strdek iz srca ali iz velikih arterij in arterijski strdek. Kadar  
jo povzroči arterijski strdek, govorimo o zapori arterije na mestu okvare. Razpok arterije je 
običajno posledica oslabele arterijske stene zaradi bolezni (16). 
 
Slika 2:  Znotraj možganska krvavitev pol ure po nastopu simptomov in znakov (A) in čez 6 ur ob 
poslabšanju klinične slike (B) (11). 
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Slika 3: Slika A prikazuje normalno krvno žilo v možganih in slika B krvni strdek, ki je povzročil 
zaustavitev pretoka krvi in posledično možgansko kap (11). 
 
Veliko ljudi meni, da možganska kap nastane zaradi pretirane delovne obremenitve ali 
čustvenega stresa. Velikokrat se zdi kar samoumevno, da naj bi bila možganska kap in 
stres med seboj povezana, vendar je o tem zelo malo zdravstvenih dokazov. Večino ljudi 
doleti možganska kap tedaj, ko niso pod hudim stresom, mnogokrat celo med spanjem. 
Zelo majhen odstotek ljudi, ki jih doleti možganska kap, pred tem doživi čustven pretres, 
ki pa v večini primerov nima nobene povezave z možgansko kapjo (17, 18). 
 
3.1 Znaki in simptomi možganske kapi 
 
Važnejši opozorilni simptomi možganske kapi so: 
 
 trenutna slabost ali motnje pri čutenju ene strani telesa, 
 trenutna izguba govorne sposobnosti ali težave za razumevanje smisla poslušane 
vsebine, 
 trenutne motnje v vidu, predvsem če je prizadeto le eno oko, 
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 prehodne dvojne slike, 
 trenutna vrtoglavica z negotovo hojo (8). 
 
Simptome delimo glede na vzrok nastanka na: 
 
1. Simptome zaradi zapore žil 
 
 Delna ali popolna ohromelost polovice obraza (npr. asimetrija obraznih potez s 
spuščenim ustnim kotom, nezmožnostjo zapiranja veke, asimetrija pri nasmehu), 
 motnje občutkov  po eni polovici telesa (mravljinčenje), 
 motnje govora (nerazumljivo izražanje, nerazumevanje besed), 
 motnje pisanja in računanja, 
 motnje vida (dvojne slike), 
 motnje ravnotežja in koordinacije (zanašanje pri hoji), 
 težave pri požiranju, 
 zmedenost, omotica, 
 težave pri zadrževanju vode in blata, 
 glavobol (redko), nezavest (zelo majhna verjetnost, da se pojavi) (16). 
 
2. Simptome zaradi krvavitve v možgane 
 
Simptomi zaradi krvavitve v možganih so običajno podobni tistim pri zamašitvi 
možganske žile, vendar pa ob krvavitvi simptomi zelo hitro napredujejo. Pacient ima 
(pogosteje kot pri zapori žile) glavobol, občuti slabost, bruha in ima motnje zavesti 
(16). 
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3. Simptome zaradi krvavitve v možganske ovojnice 
 
 Nenaden, močan glavobol, kakršnega pacient še nikoli v življenju ni imel (kot bi ga 
nekdo z vso močjo udaril v zatilje), 
 običajno slabost, huda prizadetost, utrujenost, vrtoglavica, pacienta moti svetloba, 
 otrpel vrat, 
 bruhanje, 
 ohromelost po eni polovici telesa, 
 zmedenost, nemir, 
 motnje zavesti (izguba zavesti za krajši ali daljši čas, lahko tudi koma), 
 povešena veka in omejen pogled z enim očesom v več smeri (16). 
 
Nikoli ne prezrite ali ne prikrivajte znakov možganske kapi. Opozorilni znaki možganske 
kapi lahko trajajo samo nekaj minut in potem izginejo. Če so ti znaki izzveneli hitro, potem 
je lahko prišlo do doživetja mini možganske kapi, ki jo imenujemo TIA (transient ischemic 
attack - tranzitorna ishemična ataka). Tudi ta oblika kapi je zelo nevarna in zahteva 
takojšno medicinsko pomoč. Taki prezrti in neoskrbljeni možganski kapi lahko čez nekaj 
ur sledi večja kap z zelo hudimi posledicami. Vedno moramo biti pozorni na vse možne 
simptome možganske kapi, pa čeprav so ti samo bežni (19). 
 
3.2 Dejavniki tveganja za nastanek možganske kapi 
 
Dejavniki tveganja, ki bolj ali manj pomembno prispevajo k povečanju tveganja za 
nastanek možganske kapi kot končne posledice možgansko–žilnih bolezni, so številni. To 
so dejavniki, ki bistveno pospešijo aterosklerotični proces možganskega in 
izvenmožganskega žilja. Človek današnjega časa je vse bolj izpostavljen vplivu različnih 
dejavnikov tveganja za nastanek možganske kapi. Bistvo preprečevanja možganske kapi je 
dobro poznavanje njenih dejavnikov tveganja, njihovo izločanje iz vsakdanjega življenja 
ter ustrezno zdravljenje določenih bolezni, ki pomenijo ogrožajoče dejavnike (4, 20). 
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Pred leti se je uporabljala klasifikacija, ki je delila dejavnike tveganja v 3 skupine, in sicer 
na: naravne dejavnike tveganja, bolezni kot ogrožajoče dejavnike in slabe razvade kot 
dejavnike tveganja.  
Danes pa največ uporabljamo klasifikacijo, ki jo je napisal Goldstein s sodelavci iz 
Ameriške akademije za nevrologijo (4). 
Ameriška raziskovalna skupina deli dejavnike tveganja v dve skupini: 
1. Ogrožajoči dejavniki, na katere ni moč vplivati. 
2. Dobro dokumentirani ogrožajoči dejavniki, na katere je moč vplivati. 
 
3.2.1 Dejavniki tveganja na katere ni mogoče vplivati 
 
 Starost 
Včasih je veljalo, da je starost najpomembnejši dejavnik tveganja za možgansko žilne 
bolezni. Danes pa vemo, da se tveganje za možgansko kap po 55. letu starosti podvoji za 
vsako naslednje desetletje (4). 
 
 Spol 
Znano je, da se možganska kap pogosteje pojavlja pri moških kot pri ženskah, vendar je 
njena smrtnost v nekaterih razvitih deželah večja pri ženskah. Pri nas po podatkih Inštituta 
za varovanje zdravja Republike Slovenije zboleva vse več žensk za možganskim 
infarktom, pri moških pa je vse pogostejša možganska krvavitev (4). 
 
 Majhna porodna teža 
Stopnja smrtnosti zaradi možganske kapi je višja pri ljudeh, ki so se rodili z manjšo 
porodno težo.  
Študija v Južni Karolini je pokazala, da je bila smrtnost zaradi kapi več kot dvakrat večja 
pri ljudeh, ki so imeli porodno težo manjšo od 2500 g, v primerjavi s tistimi z večjo od 
4000 g (4). 
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 Rasna pripadnost 
V raziskavi Atherosclerosis Risk in Communities je bila med črnci 38 % večja incidenca 
možganske kapi kot pri belcih (4). 
 
 Genski dejavniki 
Anamneza o očetovi in materini preboleli kapi povečuje tveganje za možgansko kap. 
Mnoge raziskave poročajo o različnih genskih mutacijah. V nekaterih primerih povezujejo 
vrednosti homocisteina v krvi z eno ali več mutacijami gena za metilentetrahidrofolat-
reduktazo (4).           
 
3.2.2 Dejavniki tveganja na katere lahko vplivamo 
 
 Arterijska hipertenzija 
Arterijska hipertenzija je gotovo vodilni dejavnik ogroženosti za nastanek 
cerebrovaskularnih bolezni, tako ishemične možganske kapi kot tudi hemoragične oblike 
možganske kapi. Povsem zanesljivo je, da zdravljenje zvišanega krvnega tlaka zelo 
zmanjšuje obolevnost in smrtnost zaradi možganske kapi. Neredno in nedosledno  
zdravljenje arterijske hipertenzije  pripelje hitreje do žilnih sprememb v možganih, le-te pa 
kasneje povzročijo možgansko kap (9). 
 
 Sladkorna bolezen 
Sladkorna bolezen tipa 2, ki jo ima 90 % vseh sladkornih bolnikov, je povezana s 
povečano pojavnostjo možgansko žilnih bolezni, pa tudi z upadom kognitivnih funkcij. Ta 
bolezen pospešuje ireverzibilno okvaro možganov med ishemijo in pripomore k nastanku 
dokončno razvitega možganskega infarkta. Poslabša prognozo tako pri ishemičnem kot 
tudi hemoragičnem inzultu. Prospektivne epidemiološke raziskave so potrdile povečan  
vpliv sladkorne bolezni in sočasne arterijske hipertenzije na razvoj ishemične možganske 
kapi. Med njimi tudi framinghamska (Framingham Heart Study), ki je pokazala, da je 
tovrstni vpliv zlasti pomemben pri starejših ženskah (4). 
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 Dislipidemije 
Motnja v presnovi serumskih lipidov in lipoproteinov je pomemben dejavnik tveganja za 
razvoj možganske kapi. Študija  The Europroject je pokazala, da se tveganje za ishemično 
možgansko kap poveča 6 % za vsak  mmol/l celokupnega holesterola. Ugotovila je tudi 
manj ishemičnih kapi pri moških z majhnimi vrednostmi HDL, vendar več pri ženskah z 
majhnimi vrednostmi HDL (4). 
 
 Asiptomatična karotidna zožitev 
Velika študija Asymptomatic Carotid Surgery Trial je potrdila tudi pomen sicer 
asimptomatične, vendar hemodinamično pomembne zožitve notranje karotidne arterije kot 
dejavnika tveganja za možgansko kap. Pri pacientih z odloženo karotidno 
trombenarterektomijo znaša petletno tveganje za možgansko kap ali posledično smrt 11,5 
%, pri tistih z opravljenim posegom pa le 6 % (4). 
 
 Drugi srčni vzroki 
Dejavnik tveganja za trombembolitično možgansko kap so lahko tudi druge srčne bolezni 
na primer dilatativna miokardiopatija, bolezni zaklopk in intrakardialne kongenitalne 
okvare. Predvsem bolezni zaklopk in kongenitalne okvare so lahko vzrok za embolično 
možgansko kap pri 40 % mlade populacije. Pred operacijo se pri kardiokirurških posegih, 
zlasti pri koronarnih obvodih na odprtem srcu, pojavlja možganska kap pri 1 do 7 % 
pacientov (4). 
 
3.2.3 Redkejši dejavniki tveganja 
 
Čeprav se ti dejavniki tveganja ne pojavljajo tako pogosto, so kljub temu pomembni v 
razvoju možganske kapi. Njihovo število se povečuje iz leta v leto. 
 Bolezni srpastih celic 
Gre za dedno avtosomno dominantno motnjo, ki se pojavlja navadno v ranem življenjskem 
obdobju. Najpogosteje kot hemolitična anemija z epizodami bolečin predvsem v udih in 
kosteh. Nevarnost za razvoj možganske kapi je pri teh pacientih največja v otroštvu (4). 
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 Hiperhomocisteinemija 
Homocisten je aminokislina, ki vsebuje sulfhidril in nastane iz metionina. Veliko študij 
potrjuje povezavo med povečanimi vrednostmi homocisteina in aterosklerotičnimi 
spremembami oziroma možgansko kapjo (4). 
 
 Migrena 
Migrenski napad glavobola, zlasti dolgotrajnejši (do 72 ur), je lahko vzrok za ishemično 
možgansko kap predvsem pri mladih ženskah (4). 
 
 Motnje dihanja med spanjem 
Tudi nočno smrčanje v smislu nočne apneje ali hipopneje je lahko ogrožajoči dejavnik za 
ishemični cerebrovaskularni inzult (4). 
 
 Oralni kontraceptivi 
Včasih so oralni kontraceptivi spadali med dejavnike tveganja za možgansko kap. Toda 
večina raziskav o oralnih kontraceptivih, ki vsebujejo manjše odmerke estrogenov, ni našla 
povečanega tveganja za nastanek možganske kapi (4). 
 
 Okužbe in vnetja 
Študije so pokazale, da so lahko sveže okužbe vzrok za akutni cerebrovaskularni inzult, do 
česar naj bi prišlo deloma tudi zaradi krožečih levkocitov, ki kažejo nagnjenost k trombozi 
na površini aterosklerotične obloge (4). 
 
 Slabe razvade 
Zelo pomemben dejavnik tveganja je tudi življenjski stil oziroma niz različnih razvad: 
čezmerna telesna teža in zmanjšana telesna aktivnost, neustrezna prehrana, kajenje, zloraba 
alkohola, pogosta izpostavljenost stresnim situacijam. Različne raziskave govorijo o 
pomembnosti teh dejavnikov za nastanek možganske kapi  (20). 
 
Tveganje za nastanek kapi je veliko pri pacientih s srčno boleznijo. Motnja srčnega ritma, 
pri kateri se nepravilno krčita srčna preddvora (atrijska fibrilacija), povzroči nastanek 
krvnih strdkov, ki jih lahko iz srca odnese v možganske žile in jih zamaši.  
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Podobno je tveganje pri boleznih srčnih zaklopk, kot je zožitev mitralne zaklopke. Pri teh 
pacientih je pomembno, da redno jemljejo predpisana zdravila, ki zmanjšujejo strjevanje 
krvi. Poznavanje in upoštevanje dejavnikov tveganja za možgansko kap sta zelo 
pomembna tako v primarni kot sekundarni preventivi. Dosledno zdravljenje bolezni, ki 
sodijo med dejavnike tveganja, in predvsem sprememba življenjskega sloga z izločanjem 
ogrožajočih slabih razvad lahko bistveno vplivata na pojavnost in posledice možganske 
kapi (1, 4). 
Pogosto spremljanje nevrološkega statusa in vitalnih znakov je zelo pomembno in 
omogoča odkrivanje in takojšnje zdravljenje zapletov. Po nastanku kapi je potrebno  na 
eno uro spremljati pulz, temperaturo, krvni sladkor, tekočinski status in dovajanje kisika. 
Kasneje je treba pogostost opazovanj prilagoditi posamezniku. Zapleti po možganski kapi 
se pojavljajo pri 62-85 % pacientov. Pogosti sekundarni zapleti so okužbe sečil in pljuč, 
preležanine, padci, globoka venska tromboza, pljučna embolija in kostno-mišična bolečina, 
pogoste so motnje razpoloženja, kot sta depresija in anksioznost (21). 
V Evropi vse bolj prevladuje mnenje, da so možgansko žilne bolezni urgentno stanje v 
medicini, ki zahtevajo takojšnjo bolnišnično obravnavo. Evropska iniciativa za možgansko 
žilne bolezni (EUSI – European Stroke Initiative) priporoča, da moramo vse paciente z 
možgansko kapjo zdraviti v enotah za možgansko žilne bolezni. Klinične in predklinične 
raziskave kažejo, da možgansko kap lahko pozdravimo, če je zaznana pravočasno. Zlati 
standard zdravljenja akutne možganske kapi je tromboliza, če je opravljena znotraj treh ur 
po jasnem nastanku simptomov in znakov. V Sloveniji je uspešnost zdravljenja primerljiva 
z evropskimi rezultati. Sočasne bolezni in zaplete, ki so posledica možgansko žilnih 
bolezni ali pa negibnega ležanja, je potrebno pravočasno odkriti in ustrezno zdraviti. V 
preprečevanju in zdravljenju možgansko žilnih bolezni se vse bolj uporabljata karotidna 
angioplastika z vstavitvijo žilne opornice in endovaskularno zdravljenje anevrizem 
možganskih arterij z elektrolizno ločljivimi zankami. Tudi tromben darterektomija v 
lokalni anesteziji se dostikrat uporablja (2, 5).  
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4 POVZETEK SMERNIC EUROPEAN STROKE ORGANIZATION 
ZA REHABILITACIJO PACIENTOV PO MOŽGANSKI KAPI 
 
Poznamo več smernic za rehabilitacijo pacientov po možganski kapi. Najbolj sodobne 
smernice za rehabilitacijo je objavila Evropska organizacija za možgansko kap (European 
Stroke Organization - ESO) leta 2008 in zajemajo najboljše postopke vseh vidikov 
zdravljenja možganske kapi, vključno z rehabilitacijo (22). 
 
Rehabilitacijsko okolje 
 
Ob nastopu možganske kapi je priporočljiva hospitalizacija pacientov v enoti za 
možgansko kap, da jim je na voljo zgodnje zdravljenje in koordinirana multidisciplinarna 
rehabilitacija. Če so pacienti po možganski kapi stabilni, priporočajo zgodnje odpuščanje 
iz enot za možgansko kap, vendar naj bi jim bila v domačem okolju zagotovljena 
rehabilitacija, ki jo izvaja multidisciplinarni tim zdravstvenih strokovnjakov, posebej 
usposobljenih za rehabilitacijo pacientov po možganski kapi.  
Pokazalo se je, da lahko z rehabilitacijo na domu, ki jo izvaja multidisciplinarni tim 
zdravstvenih strokovnjakov, v katerem so vsaj medicinska sestra, fizioterapevt in delovni 
terapevt, v bolnišnici bistveno skrajšamo ležalno dobo pacientov z blago do zmerno okvaro 
ob nastopu možganske kapi. Kontinuirana rehabilitacija v prvem letu po kapi zmanjša 
tveganje za poslabšanje njihovih funkcijskih sposobnosti in izboljša njihovo sposobnost 
opravljanja dnevnih aktivnosti (22). 
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Sposobnost za rehabilitacijo 
 
Rehabilitacija naj bi bila namenjena vsem pacientom po možganski kapi, vendar so dokazi 
o primerni obravnavi pri pacientih z najtežjimi okvarami pomanjkljivi.  
Pomemben napovednik izida rehabilitacije je obsežnost nevrološke okvare pri pacientu ob 
nastopu  možganske kapi. Za izid rehabilitacije je odločilna tudi pacientova predhodna 
prizadetost (22). 
 
Časovna uskladitev, trajanje in intenzivnost rehabilitacije 
 
Z rehabilitacijo pacientov naj bi začeli takoj, ko je to mogoče. Po zaključenem zgodnjem 
zdravljenju je potrebno z rehabilitacijo nadaljevati v prvem letu po nastopu možganske 
kapi. Priporočljiva je večja intenzivnost in daljše trajanje rehabilitacije. Pri primerjavi 
zgodnjega in poznega začetka rehabilitacije so poročali o boljši prognozi pri pacientih, ki 
so z rehabilitacijo začeli v prvih 20-30 dneh po nastopu možganske kapi. Številni zgodnji 
zapleti nastanejo predvsem pri pacientih, ki se ne morejo premikati, zato je mobilizacija 
osnovni del zgodnje rehabilitacije (22). 
 
4.1 Elementi rehabilitacije 
 
Zdravstvena nega 
  
Medicinska sestra opravlja direktno in indirektno zdravstveno nego s posebnim poudarkom 
na izvajanju ukrepov za preprečevanje komplikacij, na oceni in edukaciji, svetovanju in 
vzpodbujanju pacienta in svojcev. Sodeluje v multidisciplinarnem timu za zgodnjo 
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rehabilitacijo in ima pomembno vlogo pri usklajevanju dela posameznih članov tima. Tu 
pacientu pomaga pri izvajanju tistih temeljnih življenjskih aktivnostih, ki jih sam ni 
sposoben izvesti. Pri tistih življenjskih aktivnostih, ki jih pacient izvaja samostojno ali 
delno samostojno, pa je dolžnost medicinske sestre, da ga pri tem vzpodbuja in mu 
pomaga. Od štirinajstihdnevnih aktivnosti je 9 tistih, kjer je pomoč medicinske sestre za 
pacienta z možgansko kapjo zelo pomembna. Te aktivnosti so: dihanje, hranjenje, 
opazovanje telesne temperature, izločanje, spanje, gibanje, osebna higiena, oblačenje in 
zagotavljanje varnosti. 
Rehabilitacija v prvih dneh je usmerjena predvsem v preprečevanje komplikacij (12, 23, 
24). 
 
Fizioterapija  
 
Pri pacientih po možganski kapi je fizioterapija priporočljiva, vendar nobeden od 
terapevtskih pristopov nima prednosti pred drugimi. Je pa nekaj dokazov o učinkovitosti 
specifičnih postopkov. V programe zgodnje rehabilitacije je vključena predvsem krepitev 
mišične moči. Tu so pomembne vaje za krepitev mišične moči.  
Vadba hoje po tekočem traku z delno razbremenitvijo teže je priporočljiva kot dodatna 
vadba pri konvencionalni terapiji. Elektromehanska vadba hoje skupaj s fizioterapijo je 
lahko bolj učinkovita kot sama fizioterapija. 
Aerobna vadba lahko izboljša kardiovaskularno zmogljivost posameznikov z blagimi do 
zmernimi motoričnimi okvarami po možganski kapi.  
Z omejevanjem spodbujajoča terapija zajema intenzivno, v funkcionalne naloge usmerjeno 
vadbo z okvarjenim zgornjim udom po možganski kapi ob omejevanju drugega, ki ni 
okvarjen.  
Funkcionalno električno stimulacijo priporočajo za paciente s parezo ekstenzornih mišic 
zapestja in prstov ter ekstenzornih mišic stopala in s subluksacijo v glenohumeralnem 
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sklepu. Priporočajo jo pri vadbi hoje, saj lahko zveča mišično moč in izboljša posamezne 
komponente hoje. Električna stimulacija zmanjša subluksacijo v hemiplegični rami (22). 
 
Delovna terapija  
 
V bolnišnici in v domačem okolju lahko delovna terapija izboljša funkcionalni izid po 
možganski kapi. Naloga delovne terapije je, da dopolnjuje fizioterapijo. V ospredju je 
spretnost za grobe in za bolj fine dejavnosti, v katerih mora biti vsaj del dogajanja iz 
vsakdanjega življenja.  Tu so uporabna razna ročna dela, obdelava gline, pletenje, vaje 
pisanja, govorjenja. Tu so uporabne tudi različne družabne igre za krepitev spomina. 
Pacienta učimo samostojne nege telesa, oblačenja in hranjenja (22). 
 
Logopedska obravnava  
 
Ocenjevanje težav na govorno jezikovnem področju je priporočljivo, ni pa dovolj podatkov 
o tem, kakšna je priporočljiva logopedska obravnava. Logopedska obravnava lahko 
pomaga pri varnejšem požiranju in lažjem sporazumevanju (22). 
 
Psihološka obravnava  
 
Zmanjšanje kognitivnih sposobnosti je pri pacientih po možganski kapi pogosto in vpliva 
na njihovo kakovost življenja. Človeka še posebno ovirajo težave s pozornostjo in 
pomnjenjem ter prizadetost izvršilnih sposobnosti (22). 
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Informiranost pacientov in njihovih svojcev 
 
Pacient in njegovi svojci naj bili dobro informirani o bolezni in poteku zdravljenja. Večina 
pacientov z možgansko kapjo se zdravi v bolnišnicah. Prehod iz bolnišnice v domače 
okolje je kritično obdobje. Nezadostna informiranost pacientov in njihovih svojcev je 
napovednik za slabo kakovost življenja pacientov po možganski kapi in njihovih družin. 
Proti koncu bolnišnične rehabilitacije je vključevanje pacientovih svojcev v rehabilitacijo 
vedno bolj pomembno (22). 
 
Depresija po možganski kapi in razpoloženjske motnje 
 
Pri pacientih naj bi že v času hospitalizacije in kasneje ugotavljali znake depresije. Za 
izboljšanje razpoloženja pacientov je priporočljivo zdravljenje le-teh z zdravili in ne 
farmakološkimi ukrepi. Depresija pri pacientih po možganski kapi je povezana s slabšim 
izidom zdravljenja in rehabilitacije (22). 
Razpoloženjske motnje so nadležni simptom tako za pacienta kot za njegove svojce. 
Približno 15 % pacientov ima po možganski kapi težjo obliko čustvenih sprememb- 
nenadzorovan jok ali smeh. Zdravljenje razpoloženjskih motenj z zdravili je potrebno 
skrbno premisliti. Antidepresivi lahko zmanjšajo čustvene izbruhe, vendar učinki na 
kakovost življenja pacientov niso pojasnjeni (22). 
 
Bolečina in spastičnost 
 
Za zdravljenje nevropatske  bolečine po možganski kapi pri izbranih pacientih priporočajo 
triciklične antidepresive in antiepileptike. Pri zdravljenju spastičnosti po možganski kapi je 
treba pretehtati, ali uporabiti butolin toksin ali ne.  
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Vendar so funkcionalne koristi dvomljive. Bolečina v rami po možganski kapi je pogosta, 
posebej pri pacientih z okvarjeno funkcijo zgornjega uda in slabim funkcijskim stanjem. 
Preventivno je lahko uporabljeno pasivno razgibavanje pacientovega okvarjenega uda, 
pogosto pa tudi električna stimulacija, vendar njena učinkovitost ni dokazana. Spastičnost 
v kroničnem obdobju po možganski kapi lahko poslabša opravljanje pacientovih dnevnih 
aktivnosti in kakovost njegovega življenja. Pri obvladovanju spastičnosti pogosto 
uporabljamo nameščanje pacientov v pravilne položaje, pasivno razgibavanje, sprostitvene 
tehnike ter opornice. Vendar dokazov o njihovi učinkovitosti ni (8, 22). 
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5 ZDRAVSTVENA NEGA 
 
Zdravstvena nega je samostojna stroka, ki deluje v okviru zdravstvenega varstva in obsega 
splet vseh družbenih aktivnosti, ukrepanj in ravnanj posameznikov in skupin, ki so 
usmerjeni v ohranjanje, krepitev in povrnitev zdravja. Delovanje zdravstvene nege je 
sistematično  in ciljno usmerjeno v varovanje in izboljšanje zdravja in kakovosti življenja 
posameznika, družine in celotne populacije (25). 
 
5.1 Sodobna zdravstvena nega 
 
Bistvo sodobne zdravstvene nege, ki jo pomembno razlikuje od tradicionalne, je usmerjeno 
k pacientu kot celoviti osebnosti. Pacient je v središču dogajanja, njegova vloga je 
enakovredna in po svojih zmožnostih in sposobnostih pri zdravstveni negi sodeluje. 
Sodobna zdravstvena nega podpira odgovornost pacienta do samega sebe in spoštuje 
njegove odločitve, mnenja in želje (25).  
 
5.2 Proces zdravstvene nege 
 
Proces zdravstvene nege je sodobni metodološki pristop v zdravstveni negi, ki temelji na 
sistematični, logični in racionalni metodi dela za ugotavljanje in reševanje težav in 
problemov posameznikov in skupin, za katere je pristojna in odgovorna medicinska sestra. 
Ta metodološki pristop omogoča individualno in celovito obravnavo posameznika in 
skupine. Značilnosti procesa zdravstvene nege so: sistematičnost, spremenljivost, 
prilagodljivost, usmerjenost k pacientu, upoštevanje pacientove celovitosti in 
individualnosti, upoštevanje aktivne vloge pacienta, upoštevanje enakovrednosti v 
medosebnem odnosu.  Prednosti procesne metode dela so:  
 omogoča sistematično, organizirano in kontinuirano zdravstveno nego, 
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 preprečuje opuščanja ali nepotrebna ponavljanja aktivnosti, 
 zagotavlja kakovostno zdravstveno nego, 
 povečuje zadovoljstvo medicinskih sester ob spoznanju učinkovitosti in uspešnosti 
svojega dela, 
 obvezuje dokumentiranje, ki omogoča vidnost in razpoznavnost aktivnosti 
zdravstvene nege in vpogled zapisanih informacij vsem članom tima zdravstvene 
nege in zdravstvenega tima ob vsakem času, 
 spodbuja sodobnejšo organizacijo zdravstvene nege, 
 vpliva na izobraževanje in strokovno izpopolnjevanje medicinskih sester, 
 pomaga k profesionalizaciji stroke, 
 omogoča individualno in celovito obravnavo pacienta, 
 izboljšuje komunikacijo s pacientom, njegovimi svojci ter sodelavci, 
 spodbuja pacienta k aktivnemu sodelovanju, kar mu daje občutek upoštevanja 
njegove individualnosti, pomembnosti in odgovornosti (25).   
 
5.3 Modeli in teorije zdravstvene nege 
 
Modeli in teorije so pomemben element sodobne zdravstvene nege. Med teorijami in 
modeli so bistvene razlike, poudarjajo nekateri teoretiki, zato je potrebna doslednost pri 
njihovem razlikovanju in poimenovanju (25). 
Teorije in modeli imajo velik pomen za zdravstveno nego, saj so vodilo praksi.   
Odlično vlogo imajo v raziskovanju, s katerim pripomorejo k razvoju in priznavanju 
zdravstvene nege kot znanstvene discipline. Modeli in teorije dajejo vsebino samostojnemu 
delovanju v zdravstveni negi in se ne smejo enačiti ali zamenjati s procesno metodo dela, 
ki daje ogrodje in narekuje način delovanja. Tako kot je zdravstvena nega univerzalna 
stroka, so tudi modeli in teorije univerzalni in uporabni v kateremkoli sociokulturnem 
prostoru, če so združljivi in skladni s filozofijo zdravstvene nege in prostora (25). 
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5.3.1 Teorija Virginie Henderson 
 
Teorija Virginie Henderson je najbolj poznano teoretično delo zdravstvene nege na svetu. 
V njeni teoriji so v ospredju fiziološke potrebe človeka, kar je razumljivo glede na čas, v 
katerem jo je razvila in takratno pojmovanje zdravstvene nege. Vendar so v njenem delu 
poleg fizioloških potreb človeka že predstavljene psihološke in socialne potrebe, kajti le 
zadovoljevanje potreb iz vseh treh področij po njenem mnenju omogoča razvoj zdrave 
osebnosti. Virginia Henderson je prva, ki nakazuje na posebno, enkratno, specifično vlogo 
medicinske sestre, kar opisuje v svoji definiciji zdravstvene nege. Prepričana je, da je vloga 
medicinske sestre neodvisna na tistem področju, na katerem pomaga pacientu 
zadovoljevati osnovne življenjske potrebe, za katere mu manjka moči, volje ali znanja 
(25). 
 
5.3.2 Model Dorothee Orem – Model samooskrbe 
 
V svojem modelu Dorothea Orem izpostavlja samooskrbo. Samooskrba je aktivnost 
človeka za vzdrževanje svojega življenja, zdravja in dobrega počutja. Vloga zdravstvene 
nege je, da s terapevtsko aktivnostjo zdravstvene nege uravnava primanjkljaj samooskrbe 
pri pacientih  s ciljem, da se ta sposobnost posamezniku čim prej povrne. Pri tem upošteva 
njegove zmožnosti. 
V svojem teoretičnem delu Dorothea Orem razvije in predstavi tri med seboj povezane 
teorije:  
 teorijo samooskrbe, 
 teorijo primanjkljaja samooskrbe, 
 teorijo sistemov samooskrbe (25). 
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 Teorija samooskrbe 
 
Samooskrbo razlaga kot hoteno in naučeno aktivnost, ki jo človek razvija in izvaja v 
lastnem interesu, da vzdržuje življenje, zdravje in dobro počutje. Sposobnost samooskrbe 
je sposobnost in zmožnost človeka, da zadovoljuje svoje potrebe po samooskrbi. Dejavniki 
ki vplivajo na sposobnost samooskrbe so: starost, spol, stopnja razvoja, zdravstveno stanje, 
sociokulturni dejavniki, dejavniki zdravstvenega sistema, družinske razmere, življenjske 
navade, dejavniki okolja in razpoložljivi resursi. Če je človek sposoben sam zadovoljiti 
potrebe samooskrbe, je zdrav in je v ravnovesju v samooskrbi. Potrebe po samooskrbi so 
razdeljene na potrebe po splošni samooskrbi, potrebe po razvojni samooskrbi ter potrebe 
zaradi odklonov od zdravja oziroma motenj zdravja. Potrebe samooskrbe zaradi motenj 
zdravja oziroma pri odklonu od zdravja nastanejo zaradi: bolezni ali poškodbe, fizične ali 
psihične prizadetosti, zaradi diagnostike in zdravljenja, rehabilitacije. Kadar pacient potreb 
ne more, ne zna ali ne sme zadovoljevati sam, prevzame vlogo terapevtske samooskrbe 
medicinska sestra s terapevtskimi aktivnostmi zdravstvene nege (25). 
 
 Teorija primanjkljaja samooskrbe 
 
Kadar so človekove potrebe po samooskrbi večje kot njegove sposobnosti in zmožnosti 
samooskrbe, ko potrebe in zmožnosti niso v ravnovesju, pride do primanjkljaja v 
samooskrbi. Primanjkljaj v samooskrbi določa, kdaj in v kakšnem obsegu so potrebne 
terapevtske aktivnosti zdravstvene nege. Aktivnosti zdravstvene nege so usmerjene v 
povrnitev ravnovesja samooskrbe. Terapevtske aktivnosti zdravstvene nege zajemajo:  
ugotavljanje, kdaj, na kakšen način in v kakšnem obsegu je zdravstvena nega potrebna, 
vzpostavljanje odnosov s pacientom toliko časa dokler niso sami sposobni samooskrbe, 
zadovoljevanje tistih potreb, pri katerih obstaja primanjkljaj v samooskrbi (25). 
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 Teorija sistemov samooskrbe 
 
Oremova razvije teorijo sistemov samooskrbe, v kateri predstavlja tri sisteme zdravstvene 
nege, in sicer:  
 popolni nadomestni sistem zdravstvene nege, 
 delno nadomestni sistem zdravstvene nege, 
 podporno vzgojno-izobraževalni sistem zdravstvene nege. 
Popolni nadomestni sistem zdravstvene nege je potreben takrat, kadar pacient ne zmore, ne 
zna ali ne sme izvajati nobenih aktivnosti za samooskrbo. Medicinska sestra mu pomaga 
tako, da dela vse za ali namesto njega (25). 
Delno nadomestni sistem zdravstvene nege je potreben takrat, ko pacient lahko izvaja le 
nekatere aktivnosti samooskrbe. Pomoč medicinske sestre potrebuje pri tistih aktivnostih, 
ki jih ne more izvajati sam (25). 
Podporno vzgojno izobraževalni sistem zdravstvene nege se uporabi takrat, ko je pacient 
sposoben, more in sme izvajati aktivnosti samooskrbe, vendar potrebuje pomoč v obliki 
svetovanja, učenja, vodenja, nadzora. Katerega od teh sistemov bo medicinska sestra 
uporabila, je odvisno od primanjkljaja samooskrbe (25). 
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5.4 Primerjava teorij Virginie Henderson in Dorothee Orem pri 
vključevanju v proces zdravstvene nege 
 
Preglednica 1: Primerjava teorij Virginie Henderson in Dorothee Orem pri vključevanju v proces 
zdravstvene nege (25).  
Virginia Hendesrson Dorothea Orem 
Ocenjevanje  
 zbiranje podatkov o zadovoljevanju vseh 
14. osnovnih potreb 
 strukturiranje podatkov v zvezi s 
posamezno potrebo 
 ugotavljanje problemov in težav pri 
zadovoljevanju potreb, vzrokov zanje, 
znakov in simptomov 
 oblikovanje in preverjanje diagnostičnih 
hipotez 
Ocenjevanje 
 ugotavljanje ali obstaja primanjkljaj med 
pacientovo sposobnostjo in potrebo po 
samooskrbi 
 ugotavljanje vzrokov primanjkljaja 
samooskrbe: neinformiranost, neznanje, 
nemotiviranost, stopnja razvoja, posledice 
bolezni, poškodbe, omejitve, ki izhajajo iz 
kulturnega ali socialnega okolja 
Negovalna diagnoza 
 oblikovanje točnih negovalnih diagnoz 
Negovalna diagnoza 
 oblikovanje negovalne diagnoze 
 ugotavljanje zakaj pacient potrebuje 
zdravstveno nego 
 upoštevanje potrebe po terapevtski 
samooskrbi in vrednotenje pacientove 
sposobnosti samooskrbe 
 identificiranje področja, kjer pacient ni 
sposoben samooskrbe                                                                                         
Cilji 
 oblikovanje ciljev oziroma pričakovanih 
rezultatov 
Cilji 
 prioriteta reševanja problemov 
 postavitev ciljev: ohranjena ali povrnjena 
samostojnost pacienta v zadovoljevanju 
potreb samooskrbe 
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Virginia Hendesrson 
 
Dorothea Orem 
Načrtovanje 
 načrtovanje intervencij zdravstvene nege za 
doseganje ciljev oziroma pričakovanih 
rezultatov 
Načrtovanje 
 načrtovanje terapevtskih aktivnosti 
zdravstvene nege: popolna kompenzatorna, 
delno kompenzatorna, vzgojno 
izobraževalne intervencije zdravstvene nege 
Izvajanje 
 ponovna ocena stanja, obnašanja, ravnanja z 
vidika sprememb 
 izvajanje načrtovanih intervencij 
zdravstvene nege, ki podpirajo ali pomagajo 
zadovoljevati ali pa namesto pacienta 
zadovoljujejo potrebe 
 izvajanje diagnostično terapevtskih posegov 
 sprotno vrednotenje vpliva intervencij na 
pacienta 
Izvajanje 
 ponovna ocena stanja, obnašanja, ravnanja z 
vidika sprememb 
 izvajanje načrtovanih intervencij 
zdravstvene nege za doseganje ravnovesja 
med potrebami po terapevtski samooskrbi in 
sposobnosti samooskrbe, ob sprotnem 
vrednotenju uspešnosti 
Vrednotenje 
 ocenjevanje pacientovega zadovoljevanja 
potreb po življenjskih aktivnostih 
 vrednotenje, ali so oziroma v kolikšni meri 
so pacientovi cilji doseženi 
 vrednotenje učinkovitosti in uspešnosti 
zdravstvene nege 
Vrednotenje 
 vrednotenje pacientove ohranjene, 
povrnjene samostojnosti v zadovoljevanju 
potreb samooskrbe 
 vrednotenje uspešnosti in učinkovitosti 
terapevtskih intervencij 
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6 VLOGA ZDRAVSTVENE NEGE V PROCESU ZGODNJE 
REHABILITACIJE NEVROLOŠKEGA PACIENTA 
 
Rehabilitacija nevrološkega pacienta je dolgotrajen dinamičen proces. Praviloma ne traja le 
nekaj tednov, ampak celo več let, saj gre za proces učenja in adaptacije. Funkcionalno 
izboljšanje po možganski kapi temelji na reorganizaciji centralnega živčevja in pacientovi 
adaptaciji (6). 
Zgodnja rehabilitacija je aktiven proces, s katerim skušamo zmanjšati stopnjo prizadetosti, 
priučiti pacienta novih načinov izvajanja dnevnih aktivnosti in prilagoditi okolje tako, da 
bo njegovo vključevanje v okolje po možganski kapi čim lažje in popolnejše. Cilj 
rehabilitacije je obnoviti pacientovo samostojnost v okviru meje, ki jo postavlja stopnja 
njegove prizadetosti. Večina pacientov si postavi glede tega visoka merila in želi biti v 
prizadevanju, da jih doseže, kar najbolj neodvisna. Drugi, posebej starejši, pa lahko 
doživljajo vsakodnevna opravila kot nekaj ogrožajočega, učenje opustijo in ostanejo 
odvisni od pomoči drugih. Številni vsakodnevni opravki, ki so se mimogrede dotaknili 
zavesti, zahtevajo sedaj vso pozornost in napor. Roka in noga sta na videz kot prej, a 
odrekata poslušnost. Vidiš roko in nogo, a se ne odzoveta na ukaz. Vse to predstavlja za 
pacienta velik stres, zato potrebuje pri rehabilitaciji veliko podporo (6, 26, 27). 
Za najbolj ugodno funkcionalno okrevanje so potrebni rehabilitacijski programi. 
Učinkovitost terapevtskih metod, ki jih splošno uporabljamo v rehabilitaciji po možganski 
kapi, večinoma ni zadostno znanstveno dokazana. Raziskave so največkrat narejene v 
posameznih rehabilitacijskih centrih, na majhnem številu pacientov, zato statistična moč 
podatkov ni zadostna, da bi potrdila skromno, a pomembno izboljšanje funkcije (22). 
Aktivnosti zdravstvene nege, ki jih mora medicinska sestra poznati in upoštevati, so: 
 
 preprečevanje razjede zaradi pritiska in kontraktur, 
 preprečevanje padcev in drugih poškodb, 
 preprečevanje nastanka edema prizadetih okončin, 
 zdravstveno vzgojno delo s pacientom in njegovimi svojci, 
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 komunikacija z afazičnim pacientom, 
 skrb za redno uživanje predpisane terapije, 
 skrb za pravilno prehrano, 
 skrb za redno odvajanje blata in uriniranje, 
 preprečevanje venske tromboze, 
 trening dnevnih aktivnosti (6). 
 
 Preprečevanje razjede zaradi pritiska in kontraktur 
 
Dolgotrajen pritisk na tkivo lahko povzroči nepopravljive okvare v manj kot 90 minutah.  
Pri nevroloških pacientih je zaradi prizadetosti in motenj občutenja nevarnost za nastanek 
kontraktur in razjed zaradi pritiska zelo velika. Tveganje za nastanek pa še dodatno 
povečujejo sladkorna bolezen, inkontinenca, slaba prehranjenost in edemi. Nastanek 
razjede zaradi pritiska lahko preprečujemo z zgodnjim odkrivanjem ogroženih pacientov in 
uporabo preventivnih ukrepov. Potrebno je obračanje pacientov na 2-3 ure, uporaba 
razbremenilnih blazin in zaščitnih obližev. Pogosta je kontrola  napetosti in čistosti rjuh, 
pomembna je nega kože in masaža izpostavljenih delov telesa. Pacient mora uživati 
ustrezno kalorično prehrano z veliko vitamini in beljakovinami. Kontrakture so zelo 
pogosta komplikacija pri pacientih po kapi. Pomembno vplivajo na oviranost pacientov, 
ker zelo otežijo ali celo onemogočijo gibanje. Dva osnovna principa preventive, ki jih 
mora obvladati medicinska sestra, sta pravilno nameščanje pacienta v postelji in pri 
sedenju ter vaje za vzdrževanje polnega obsega gibljivosti sklepov. Paciente vzpodbujamo, 
da premikajo in gibljejo ude (6, 28). 
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 Preprečevanje padcev in drugih poškodb 
 
Pacienti so zaradi gibalnih motenj in oslabelosti čutnih dražljajev ali zmedenosti v veliki 
nevarnosti, da se poškodujejo. Najbolj pogosti so padci in zdrsi, redkejše so poškodbe 
zaradi opeklin in druge poškodbe. 
Naloga medicinske sestre je, da na bolniško posteljo namesti zaščitne ograjice. Klicna 
naprava mora biti pacientu dosegljiva, da lahko pokliče, če potrebuje pomoč. Zagotovimo 
ustrezne in varne pripomočke za gibanje in osebno higieno. Pacientu svetujemo, kako se 
izogniti nevarnostim v okolju, in ga nadzorujemo pri vseh dnevnih aktivnostih (23). 
 
 Preprečevanje nastanka edema prizadetih okončin 
 
Plegične ekstremitete pogosto otekajo, zato je pomembno, da skrbimo za njihov pravilen 
položaj v postelji med hojo ali na invalidskem vozičku. 
Kadar pacient leži, mu položimo prizadeto roko in nogo na blazino, odvisno od položaja, v 
katerem leži. Če pacient sedi na invalidskem vozičku, mu položimo prizadeto roko na 
servirno mizico, z dlanjo obrnjeno navzdol. Pacientom odsvetujemo nošnjo tesnih nogavic 
(24, 29). 
 
 Zdravstveno vzgojno delo s pacientom in njegovimi svojci 
 
Z zdravstveno vzgojnim delom osveščamo pacienta in njegove svojce, da preprečujejo 
dodatne poškodbe in poslabšanje zdravstvenega stanja.   
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Skrb za zdravo prehrano, uporaba pripomočkov pri inkontinenci, načini urejanja prebave, 
preprečevanje poškodb kože in razjed zaradi pritiska je le nekaj tem, o katerih se 
medicinska sestra pogovori s pacientom in njegovimi svojci pred odhodom iz bolnišnice 
(30). 
 
 Komunikacija z afazičnim pacientom 
 
Afazija je ena najtežjih posledic kapi. Dobra komunikacija je temelj dobrega sodelovanja, 
zato se mora medicinska sestra, ki je ob pacientu 24 ur na dan, potruditi, da obvlada tudi 
nebesedno komunikacijo. Potrebna je velika mera iznajdljivosti in potrpežljivosti. 
Pomembno je, da pacienta ves čas vzpodbujamo h govoru, čeprav je ta slabo razumljiv.  
Pacientu moramo pustiti dovolj časa, da pove tisto, kar hoče. Postavljamo mu enostavna 
vprašanja, če nas pacient ne razume, poskušamo isto stvar povedati ponovno in bolj 
enostavno. Teme pogovora ne spreminjamo prehitro (15, 30). 
 
 Skrb za redno uživanje predpisane terapije 
 
Varna in natančna priprava ter dajanje zdravil sta ena izmed pomembnih aktivnosti 
medicinske sestre. Poznati mora delovanje, stranske učinke in načine dajanja zdravil. Znati 
mora spremljati odziv pacienta na zdravilo in mu pomagati pri jemanju zdravil. Pomembno 
je, da pacientu aplicira zdravila ob določeni uri po naročilu zdravnika. Naloga medicinske 
sestre je, da poskrbi, da pacient zdravilo res vzame. Pri pacientih, ki so zmedeni in je 
verjetnost, da zdravila ne bodo vzeli, je  najbolje, da jim ga damo v usta in počakamo, da 
ga pojejo (24, 30). 
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 Skrb za pravilno prehrano 
 
Pomembno je, da medicinska sestra prepozna in oceni motnje pri požiranju ter ustrezno 
ukrepa za preprečitev zapletov. Naloga medicinske sestre je, da dobi pacient ustrezno dieto 
in ustrezno konzistenco hrane.  Pogovori se s svojci in jim svetuje, kaj lahko pacient uživa 
in naj mu ne prinašajo hrane, ki za njega ni ustrezna. Pacientu pomaga pri hranjenju in ga 
vzpodbuja k samostojnosti. Kadar zdravnik ugotovi, da ima pacient ugasel požiralni 
refleks, je hranjenje skozi usta prepovedano. Pri teh pacientih je potrebno uvesti 
nazogastrično sondo. Tu je naloga medicinske sestre, da skrbi za pravilno hranjenje in 
prehodnost sonde (16, 23). 
 
 Skrb za redno odvajanje blata in uriniranje 
 
Pri pacientih z možgansko kapjo je pogosto prisotna inkontinenca blata in urina. Zaradi 
neaktivnosti in spremenjenih okoliščin za odvajanje pa imajo pogosto pacienti tudi težave z 
obstipacijo. Motnje mokrenja ima 50 % pacientov z možgansko kapjo, pol leta po kapi jih 
ostane inkontinentnih še 20 %. Pri starejših in pacientih s sladkorno boleznijo je pogostost 
motenj mokrenja še večja.  
Pomembna naloga medicinske sestre je, da poskrbi za pravilno prehrano pacienta, zadosten 
vnos tekočine, mu večkrat ponudi posteljno posodo za spodbujanje kontinence, aplicira 
pacientu odvajala in izvaja poostreno anogenitalno nego. Obnova kontinence lahko 
zagotovi velik psihološki zagon za paciente in jim daje samozavest, da sodelujejo pri 
zdravljenju  (11, 23, 31). 
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 Preprečevanje venske tromboze 
 
Posledica dolgotrajnega ležanja in spremenjene viskoznosti krvi je lahko globoka venska 
tromboza, ki pacienta vitalno ogroža in zmanjšuje uspeh zgodnje rehabilitacije. Pacientu v 
akutni fazi redno spreminjamo položaje v postelji in ga vzpodbujamo h gibanju v postelji, 
kolikor zmore. Vzpodbujamo ga, da giblje sklepe. S posedanjem (v postelji) začnemo 
takoj, ko se stanje po kapi stabilizira. Z vadbo hoje je potrebno počakati, dokler pacient ne 
obvlada dobre drže in ravnotežja. Za to je ponavadi potrebno od enega do šest mesecev. 
Pacientu ob vstajanju povijemo noge od prstov do kolen (6, 16).  
 
 Trening dnevnih aktivnosti 
 
Dnevne aktivnosti so vse tiste aktivnosti, ki jih mora pacient obvladati, da lahko živi 
samostojno: hranjenje, oblačenje, umivanje, posedanje in gibanje v prostoru. 
V akutni fazi po možganski kapi so pacienti zaradi motorične prizadetosti pogosto 
popolnoma odvisni od negovalnega osebja. Vendar je naloga medicinske sestre, da jih 
poskuša čim prej vključiti v dnevne aktivnosti glede na njihove sposobnosti. 
Ponovno učenje aktivnosti je domena delovnega terapevta. Pri vsakodnevnih aktivnostih 
pa ima medicinska sestra pomembno vlogo. Najprej se osredotočimo na dejavnosti, ki so 
za samostojnost pacienta najpomembnejše (hranjenje, osebna higiena). Pacienta pustimo 
jesti samega, ga primerno zaščitimo in mu hrano primerno pripravimo. Vedno pa moramo 
biti v bližini in pacienta opazovati. Če je ohranjene vsaj nekaj moči v prizadeti roki, jo 
vključimo v vsakodnevne aktivnosti. Tudi oblačenja se pacienti hitro naučijo. Pomembno 
je, da izberemo primerna oblačila. Pacientu svetujemo, naj si vedno obleče najprej 
prizadeto stran, nato zdravo. Pri slačenju pa je ravno obratno. 
Pri pacientu v akutni fazi je potrebno  izvajati osebno higieno v postelji. Nudenje pomoči 
je odvisno od tega, koliko pacient lahko sodeluje. Vzpodbujamo ga, naj čim več naredi 
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sam. Glede na pacientovo stanje in sposobnost sodelovanja ga začnemo postopoma 
vključevati v menjavo položajev v postelji. Kasneje mu pomagamo pri posedanju v postelji 
ali na invalidski voziček. Nujno je sodelovanje s fizioterapevtom in delovnim terapevtom 
(4, 30). 
Možganske poškodbe neposredno spremenijo posamezne duševne sposobnosti, 
razpoloženje, čustvovanje in vedenje. Po kapi so praviloma ljudje čustveno bolj občutljivi 
in ranljivi. Razpoloženje se hitro spreminja, nadzor nad izražanjem čustev je manjši. 
Najpogostejše spremembe so: motnje pozornosti, spomina, miselni procesi se lahko 
upočasnijo, težave se lahko pojavijo pri govoru, razumevanju, branju, pisanju, računanju in 
dojemanju (27). 
 Pozornost 
Pozornost je po kapi pogosto oslabljena. Lahko gre za ožji obseg pozornosti, umik 
pozornosti ali celo nesposobnost usmeriti pozornost  na neko stvar. Pozornost lahko 
postane begajoča, je občutljiva in upade ob utrujenosti, čustveni vznemirjenosti, 
preobremenjenosti itd. Pomembno je, da si v življenju pacienta po kapi aktivnosti sledijo v 
zaporedju in da ne počne dveh ali več dejavnosti hkrati (27). 
 Spomin 
Po možganski kapi je pogosto bolj prizadeto pomnjenje kot pa star spomin. Pacienti se 
običajno dobro spominjajo dogodkov pred boleznijo, novejši pa jim uhajajo iz spomina. 
Največja pomoč pri hujših motnjah spomina je, da poskrbijo, da je v bolnikovem okolju in 
življenjskem ritmu čim več znanega in predvidljivega (27). 
 Miselni procesi 
Spremembe lahko opazimo tudi v poteku miselnih procesov. Ti so lahko bolj počasni, 
predvsem pa manj okretni. Pacient bo po možganski kapi zato praviloma bolj uspešen v 
znanih situacijah, kjer že ima vzorce. Težave pa mu bodo povzročale nepredvidljive 
spremembe (27). 
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 Govor 
Posledice možganske kapi lahko povzročijo težave pri govornem in pisnem 
sporazumevanju. Prizadeto je lahko razumevanje, sporočanje ali v najtežjih primerih oboje. 
Zato je pomembno, da smo pri srečanju s pacientom po kapi še posebej pozorni na 
sporazumevanje. Presojamo, ali nas pacient razume, dopustimo mu čas, da lahko razume in 
dojame slišano ter oblikuje odgovor. Zavedati se moramo, da je vedno mogoče poiskati in 
gojiti nek način sporazumevanja, ki bo pokazal naklonjenost in upoštevanje sočloveka 
(27). 
 Spremembe čustvovanja po kapi 
Za paciente po kapi je značilno da njihovo razpoloženje hitreje zaniha, so bolj občutljivi in 
se prej vznemirijo. Svoja doživljanja tudi manj nadzorovano izrazijo. Posebej v prvih 
mesecih po bolezni mnogi hitro jokajo. Nad povečano občutljivostjo so tudi sami 
presenečeni in jih lahko spravlja v zadrego. Paciente moramo za hip pustiti na miru, saj ta 
jok pogosto hitro izzveni in olajša pacientovo napetost. Vsako zadrževanje in dušenje pa 
lahko privede do krčevitosti (27). 
 Sram 
Pacienti se dostikrat sramujejo svoje bolezni. V ozadju je lahko tudi strah pred 
podcenjevanjem, izolacijo ali pomilovanjem. Prisoten je strah pred smrtjo, zavrženostjo in 
odvisnostjo od drugih. Podobo o sebi namreč sooblikuje tudi odnos drugih do nas. Mnogi 
so v zadregi zaradi oteženega govora, negotove hoje, bojijo se pogledov drugih in vprašanj, 
ki jim jih bodo zastavili. Pomembno je, da se s pacientom dosti pogovarjamo in mu 
poskušamo povedati, da je takšen, kot vsi drugi (27). 
 Žalost 
Pacienti po kapi so dostikrat žalostni in jokajo. S pacientom se moramo veliko pogovarjati 
in ga vzpodbujati k življenju s to boleznijo. Poskušamo mu povedati, da naj se ne zapira 
vase in naj gre v družbo, saj bo le tako čim prej ozdravel (27). 
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7 AKTIVNOSTI GIBANJA, UPORABA PRIPOMOČKOV IN 
MENJAVA POLOŽAJEV ZA PREPREČEVANJE KOMPLIKACIJ 
 
Gibalne ovire v zgodnjem obdobju po možganski kapi so posledica izpadov descendentne 
inervacije spinalnih motoričnih nevronov, kar privede do poslabšane aktivacije mišic in 
mišične oslabelosti. Prizadeto je tudi motorično programiranje. S časom pa se lahko kot 
posledica ne gibanja pridružijo še sekundarne spremembe živčevja in mehkih tkiv (32). 
Pri pacientu v prvi fazi rehabilitacije uporabimo bolniško posteljo kot prvi terapevtski 
pripomoček, s katerim se sreča hemiplegičen pacient. Postelja ni namenjena zgolj ležanju, 
ampak kot pripomoček, ki lahko pomaga ponovno izgrajevati pacientovo porušeno 
predstavo o telesni shemi. Zelo pomembna je namestitev postelje v prostoru. Dostopna 
mora biti s treh strani z leve, desne in od spredaj. Pacientova prizadeta stran ne sme biti ob 
steni ali kako drugače nedostopna. Nočna omarica ali mizica mora biti nameščena na 
pacientovi prizadeti strani. S prizadete strani pa se mora izvajati tudi večina nege in 
terapevtskih postopkov (24). 
Pozorni moramo biti na pravilno lego v postelji. Preprečevanje nagiba trupa in glave na 
prizadeto stran, zasuka glave na neprizadeto stran, zamaknjenost medenice nazaj in zasuk 
spodnjega uda v kolku navzven, spuščenega in nazaj pomaknjenega ramena. S pravilnimi 
položaji v postelji želimo preprečiti vpliv refleksnih aktivnosti, povišanega tonusa mišic 
razvoj spastičnosti in kontraktur (24). 
Atelektaze, hipostatske pljučnice, predvsem pa globoke venske tromboze in posledične 
pljučne embolije so za pacienta po kapi lahko usodne. Z vsemi razpoložljivimi sredstvi 
respiratorne fizioterapije moramo zagotavljati dobro prehodnost dihalnih poti in zadostno 
predihanost pljuč. V izogib globoki venski trombozi in pljučnim embolijam, ki povzročijo 
kar 10 % smrti po možganski kapi, izvajamo aktivne vaje za mišice venske črpalke. Pri 
nadaljevanju zgodnje medicinske rehabilitacije z učenjem transferjev izvajamo 
kompresijsko povijanje nog z elastičnim povojem (24). 
Pacienti, ki so utrpeli kap, so prve dni po dogodku nebogljeni in prestrašeni, ko ugotovijo 
da paralizirana stran telesa ne sledi miselnim ukazom. Zato pacienta najprej učimo, kako 
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uporabiti zdravo roko in nogo, da se lahko sam premika v postelji. S tem že vplivamo na 
senzorične in motorične motnje (24). 
 
7.1 Rehabilitacijske tehnike 
 
Učinkovitost različnih fizioterapevtskih pristopov ni popolnoma jasna. Tehnike temeljijo 
na različnih nevrorazvojnih principih, reedukaciji motoričnih vzorcev, ortopedski 
obravnavi specifičnih problemov ali pa na kombinaciji vsega  naštetega. Zanesljivih študij 
o uspešnosti določenega pristopa pred ostalimi še vedno nimamo. V praksi je pomembno, 
da uporabljamo vedno isto tehniko, da ne zbegamo pacienta. Tehnike prilagajamo glede na 
stanje pacienta (24). 
 
7.2 Rehabilitacijski pripomočki 
 
Sestavni del kompleksne obravnave po možganski kapi je predpis ustreznih 
rehabilitacijskih pripomočkov. S pravilno uporabo pripomočkov lahko pacient po 
možganski kapi doseže maksimalno možno neodvisnost pri opravljanju osnovnih 
življenjskih potreb in pri gibanju. Predpis pripomočka mora biti zato skrbno načrtovan in 
usklajen s funkcijskim stanjem pacienta ter rehabilitacijskim planom. Najpomembnejša 
stanja, na katere želimo vplivati s pripomočki, so: kontrakture in rigidnost sklepov, atrofije 
mišic, pareze, plegije, spastičnost, nestabilnost sklepov, motnje senzibilitete in omejenost 
gibanja. 
Pri pacientih po možganski kapi uporabljamo naslednje rehabilitacijske pripomočke: 
 ortoze, 
 invalidske vozičke, 
 ortopedske čevlje in vložke, 
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 sprehajalne palice ali bergle, 
 hodulje, 
 funkcionalne električne stimulatorje, 
 pripomočke za samopomoč. 
 
Za nevrološke paciente je posebej važno, da je pripomoček čim bolj enostaven, da je za 
njegovo uporabo potrebno porabiti čim manj energije in ga  pacient čim lažje uporablja, po 
možnosti brez pomoči drugega (24). 
 
7.3 Položaji telesa pri pacientu po možganski kapi 
 
Pacienti se vedno namestijo v tipične nepravilne lege, to moramo preprečiti z nameščanjem 
pacienta v pravilne položaje. Za pravilno vzdrževanje položajev potrebujemo 5 do 6 blazin.  
Nepravilne lege, ki jih najpogosteje uporabljajo pacienti, so: 
 nagib trupa na prizadeto stran, 
 nagnjenost glave na prizadeto stran in obenem njen zasuk na neprizadeto stran, 
 rama je običajno spuščena in pomaknjena nazaj. Obenem je nadlaket primaknjena k 
telesu in obrnjena navznoter, zapestje in prsti so pokrčeni v pest. Zgornji ud je 
velikokrat v tem položaju pod prizadeto stranjo telesa, 
 zamaknjenost medenice nazaj in zasuk spodnjega uda v kolku navzven. Spodnji ud 
lahko leži pokrčen v kolenu in odmaknjen od linije telesa ali pa je iztegnjen in 
primaknjen, stopalo pa je iztegnjeno navzdol. 
 
Če pacienta pustimo, da leži v omenjenih položajih, mu omogočamo nastanek skrajšav in 
razjed zaradi pritiska. Zmanjšujemo mu funkcionalno okrevanje (33). 
Osnova začetne obravnave je pravilno nameščanje oziroma pravilni položaji. Pacient naj 
preko dneva zamenja čim več položajev v postelji.  
Lidija Zabukovnik             Vloga MS pri zgodnji rehabilitaciji pacienta po možganski kapi 
41 
Z rednim spreminjanjem položajev razbremenimo področja kože, ki so med ležanjem 
preobremenjena, tako preprečujemo nastanek razjede zaradi pritiska ter nezaželene drže, ki 
lahko poveča spastičnost in nastanek kontraktur (5). 
Boleča in otekla roka je tudi ena od komplikacij, ki nastane po možganski kapi. Navadno 
se pojavi v akutni fazi obolenja. To običajno zasledimo pri pacientih, ki imajo prizadet 
občutek za položaj sklepov. Pri pacientu opazimo, da se roka ves dan nahaja v položaju 
prekomerne volarne fleksije zapestja. Tak položaj privede do blokiranja vene, kar povzroča 
oteklino in bolečino. Pomembno je, da s pravilnimi položaji v postelji in pravilnim 
sedenjem preprečimo to komplikacijo (29). 
 
 Položaj na boku na neprizadeti strani 
 
Pacient mora biti popolnoma obrnjen na bok, ne sme biti samo nagnjen. Glava pacienta naj 
leži v liniji trupa, po možnosti z blazino pod pasom, da dosežemo podaljšavo prizadete 
strani. Pacient naj ima pod glavo dve blazini. 
Prizadeti zgornji ud je na blazini, tako da je komolec iztegnjen. Blazine položimo tako, da 
ne oviramo dihanja. 
Rama naj bo pomaknjena toliko naprej, da je večina teže na lopatici in ne neposredno na 
ramenskem sklepu. Spodnji ud neprizadete strani je lahko iztegnjen nazaj ali rahlo pokrčen 
v kolku in kolenu. Prizadeti ud pa mora biti pokrčen naprej na blazino tako, da prepreči 
pacientu obrat na hrbet. V prizadeto roko ne smemo dajati svitkov sli žogic, prav tako ne 
smemo podpirati prizadetega stopala (Slika 4) (31). 
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Slika 4: Pravilen položaj nevrološkega pacienta na boku na neprizadeti strani (31). 
 
 Položaj na boku na prizadeti strani 
 
Glava naj bo v liniji trupa. Spodnja rama, ki je prizadeta, je pomaknjena naprej, dlan 
obrnjena navzgor in podprta z blazino. Neprizadetega zgornjega uda ne podlagamo. 
Prizadeti spodnji ud je lahko rahlo pokrčen v kolku in kolenu ali iztegnjen. Neprizadeti 
zgornji ud je na blazini postavljen naprej. V dlan ne dajemo ničesar, stopala ne podlagamo  
(Slika 5) (33). 
 
Slika 5: Pravilen položaj nevrološkega pacienta na boku na prizadeti strani. (33). 
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 Položaj leže na hrbtu 
 
Glava naj bo na sredini trupa. Lopatici stabiliziramo z blazinami. Pod glavo damo dve 
blazini. 
Trup na prizadeti strani podaljšamo oziroma ne dovolimo, da bi bil pacient nagnjen na 
prizadeto stran. Prizadeti zgornji ud je na blazini z iztegnjenim komolcem, zapestjem in 
čimbolj iztegnjenimi prsti. Na prizadeti strani je blazina pomaknjena pod medenico. S tem 
preprečimo zamik medenice nazaj in zasuk spodnjega uda navzven. Ničesar ne dajemo v 
dlan ali pod stopalo. 
Ta položaj je eden od vzrokov za spodbujanje spastičnosti pri pacientih. Vendar je 
nekaterim pacientom všeč, če ležijo na hrbtu, vsekakor pa tako ne smejo ostati dolgo časa.  
V hrbtnem položaju se pojavi največji vpliv refleksnih aktivnosti, kar lahko povzroča 
povišan mišični tonus. Zato se temu položaju izogibamo (Slika 6) (31). 
 
Slika 6: Pravilen položaj nevrološkega pacienta leže na hrbtu (31). 
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 Sedenje v postelji 
 
Pacient naj bo pokonci, kolikor je to le mogoče, z glavo in trupom v liniji. Teža naj bo 
enakomerno porazdeljena na obe polovici telesa. 
Rama naj bo podprta, pomaknjena naprej, roka naj bo na mizici. Spodnja uda sta lahko 
vzporedno, ne smeta pa biti zasukana navzven.  
Dolgotrajno sedenje v postelji ni priporočljivo. Polsedečega položaja pri pacientu ni 
priporočljivo izvajati zaradi čezmernega upogiba telesa, zlasti v prsnem predelu ob hkratni 
iztegnitvi spodnjih udov ter velike nevarnosti nastanka razjede zaradi pritiska. Pacienta čim 
prej naučimo sedeti na robu postelje z oporo, kasneje pa tudi brez nje. Pri tem morajo biti 
noge na tleh ali na pručki. Ne smejo pa biti  v zraku (33). 
 
 Sedenje na stolu za mizo ali invalidskem vozičku 
 
Sedenje na stolu ali invalidskem vozičku je dosti boljše kot sedenje na postelji ali njenem 
robu. Pacient naj sedi tako, da so kolki, kolena in stopala v pravem kotu. Pacient naj bo 
pokončno naslonjen na naslonjalo. 
Glava in trup morata biti v liniji, tako da je telesna teža enakomerno porazdeljena na 
sedežu. Prizadeta rama mora biti podprta in pomaknjena naprej oziroma v isti ravnini kot 
neprizadeta. Roka je oprta na blazino mizo ali naslon vozička. Roka naj bo postavljena 
tako, da dlan roke gleda proti mizi prsti pa so iztegnjeni (Slika 7) (31). 
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Slika 7: Pravilen položaj nevrološkega pacienta med sedenjem na stolu ali na invalidskem vozičku (31). 
 
 Postavljanje pacienta v pokončni položaj 
 
Vertikalizacija pacienta ni samo dvignjeno vzglavje v postelji, ampak se zares začne s 
sedenjem pacienta na robu postelje. To sedenje mora biti aktivno in teža mora biti 
enakomerno porazdeljena. Pravilno sedeti pomeni, da ne uporabljamo naslonov. Sedenje, 
ko pacient ni zmožen sedeti pokonci, ima negativne posledice. Sproža nastanek 
mehanizmov, ki preprečujejo izvajanje tudi tistih funkcij, ki bi jih sicer pacient zmogel 
narediti (29, 33). 
 
 Vstajanje in posedanje 
 
Vstajanje je težje kot posedanje. Zato začnemo z učenjem usedanja. Zelo važno je, da 
izberemo pravilno višino stola, ker nepravilna lahko povzroči celo vrsto težav. Pri 
vstajanju se vedno postavimo pred pacienta, ga držimo in učimo pravilne stoje (29, 33). 
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 Prehod iz sedenja v stojo in presedanje na voziček 
 
Pri prehodu iz postelje na invalidski voziček se postavimo nasproti pacienta. Varujemo 
prizadeto ramo ter usmerjamo gibanje preko trupa. Telo prenesemo naprej preko stopal in 
tako omogočimo pacientu dvig zadnjice od podlage. Ko je pacient v stoječem položaju, 
prestopi do vozička, pokrči kolena, telo prenese naprej preko stopal in se usede (Slika 8 in 
9). 
 
Slika 8: Pravilen prehod iz sedečega položaja v stojo (29). 
 
Slika 9: Pravilno presedanje na invalidski voziček (29). 
Ko pacienti obvladajo tehnike vstajanja, posedanja in prestavljanja na invalidski voziček, 
nadaljujemo z učenjem, kako stati. Paciente učimo prenosa teže stoje v vse smeri. Pri tem 
moramo biti posebej pozorni na pravilno obremenjevanje prizadete strani. Velikokrat 
moramo pacienta najprej naučiti pravilnega obremenjevanja neprizadete strani.  
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Tako pacienta pripravljamo na hojo. Če smo pri delu dosledni, ga hoje ne učimo, ampak 
mora biti vsa nega naravnana tako, da je hoja njen rezultat. K temu pripomore: pravilno 
posedanje, pravilni položaji v postelji, spodbujanje pacienta k sodelovanju pri izvajanju 
vsakodnevnih aktivnosti, telovadba s fizioterapijo za krepitev mišic. Pacientu povemo, da 
mora telovaditi tudi sam, vse te aktivnosti so pomembne za pravilno hojo (29, 33). 
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8 RAZISKAVA - ŠTUDIJA PRIMERA PACIENTKE V PRVI FAZI 
REHABILITACIJE PO MOŽGANSKI KAPI 
 
8.1 Namen in cilji naloge 
 
Namen raziskave je bil z metodo študije primera predstaviti značilnosti pacienta po 
preboleli možganski kapi in ugotoviti vlogo medicinske sestre pri zgodnji rehabilitaciji. 
Prikazali smo pomen izvajanja procesne metode dela in vlogo medicinske sestre pri 
izvajanju negovalno terapevtskih intervencij. Na osnovi študije primera smo ugotovili 
potrebe po zdravstveni negi, negovalne probleme in najpomembnejše negovalne diagnoze.  
Z raziskavo so bili doseženi naslednji cilji 
 Predstavljeni so bili aktualni negovalni problemi in najpomembnejše negovalne 
diagnoze. 
 Izdelan je bil načrt zdravstvene nege in predstavljena vloga medicinske sestre v 
procesu zdravstvene nege, pri zgodnji rehabilitaciji pacienta po preboleli 
možganski kapi. 
 
8.2 Raziskovalna vprašanja 
 
 Ali pacient v prvi fazi rehabilitacije po možganski kapi potrebuje popolno pomoč 
pri izvajanju življenjskih aktivnosti? 
 
 Ali ima medicinska sestra aktivno vlogo pri izvajanju negovalno terapevtskih 
intervencij pri pridobivanju samostojnosti po preboleli možganski kapi? 
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8.3 Materiali in metode dela 
 
Raziskava je bila opravljena v Splošni bolnišnici Celje na nevrološkem oddelku. Z 
raziskavo je bilo seznanjeno vodstvo bolnišnice, glavna medicinska sestra nevrološkega 
oddelka in predstojnik nevrološkega oddelka. Pri raziskavi je bila uporabljena kvalitativna 
metoda dela, preko študije primera. Podatki so bili zbrani s pomočjo vodenega razgovora s 
pacientom, z metodo opazovanja, meritvami in analizo zdravstveno-negovalne 
dokumentacije. Koristen vir podatkov pa so bili tudi člani zdravstvenega in negovalnega 
tima. 
Pred izvedbo raziskave smo pridobili pisno soglasje predstojnika nevrološkega oddelka in 
etične komisije. Podatki, ki smo jih pridobili, so anonimni in uporabljeni izključno za 
namen študije primera.  
 
8.4 Analiza podatkov študije primera pacientke v zgodnji fazi 
rehabilitacije po možganski kapi 
 
8.4.1 Osnovni življenjski podatki in anamneza ob nastopu bolezni 
78-letna B.T. je bila sprejeta na nevrološki oddelek Splošne bolnišnice Celje 9. 2. 2011 
zaradi možganske kapi in hemipareze levo. Ob sprejemu pacientka navaja, da so se ji 
začele težave pojavljati zjutraj. Začela je ugotavljati, da jo zanaša in da ima vrtoglavico. 
Ne navaja glavobola. Težje govori. Izgube zavesti ni bilo. Navaja slabosti po levi polovici 
telesa. 
Pacientka živi na kmetiji, je mati dveh sinov. Je vdova in upokojena po možu. Živi skupaj 
s sinom, v dobrih ekonomskih in socialnih razmerah. Težave, ki se ji pojavljajo v življenju, 
rešuje skupaj s sinom. Odnose v družini je ocenila kot dobre. Pacientka je bila v preteklosti 
enkrat hospitalizirana zaradi pljučnice. Alergije nima točno definirane, vendar se ji 
občasno pojavijo lišaji na nogi.  
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Trenutno zdravstveno stanje opisuje kot zelo slabo, saj je zelo zaskrbljena, kako bo živela 
v domačem okolju. Trenutno je popolnoma odvisna od pomoči druge osebe. 
Pred hospitalizacijo je bila pacientka popolnoma samostojna. Za osebno higieno in 
urejenost je skrbela sama. Delala je na kmetiji in opravljala vsa hišna opravila. 
 
8.4.2 Ocena stanja po življenjskih aktivnostih Virginie Henderson 
 
 Dihanje 
Pacientka je evpnoična, diha samostojno s frekvenco 17-19 vdihov na minuto. Dihanje je 
primerno polnjeno, normoritmično. Saturacija kisika je 96-98 %. 
 Prehranjevanje in pitje  
Pacientka je v domačem okolju kuhala zase in za sinovo družino. Kuhala je raznoliko 
hrano, ni imela predpisane posebne diete. Imela je dober apetit. Uživala je tri obroke 
dnevno, vmes pa je pojedla še kakšno sadje in kaj sladkega. Preko dneva ja zaužila 1,5 litra 
tekočine. Pila je vodo, sokove, čaje, občasno kakšen kozarec vina. V času hospitalizacije 
ima pacientka 3 obroke dnevno, hrano in pijačo zaužije per os. Predpisano ima lahko dieto. 
V dopoldanskem času poje 1/2 zajtrka in 1/2 kosila ter popije 300-400 ml tekočine. 
Pacientka potrebuje pomoč in vzpodbudo pri hranjenju. Poje dve ali tri žlice hrane 
samostojno, nato pove, da ne more in nima več volje, da bi jedla sama. Pacientka nima 
apetita, odklanja hrano in pijačo. Ima zgornjo in spodnjo zobno protezo. Pacientkin telesni 
indeks je 31,2, kar predstavlja debelost 2. stopnje. 
 Izločanje in odvajanje 
Pacientka pove, da v domačem okolju ni imela težav z izločanjem in odvajanjem. Blato je 
odvajala vsak drugi dan. Količina blata ob enkratni defekaciji je bila srednja (za pest). 
Blato je bilo brez primesi, primerne konzistence. Urin je izločala do 4 x dnevno. Količina 
urina ob enkratnem izločanju je bila srednja.  
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V bolnišnici pacientka izloča in odvaja v plenico. Količina blata ob enkratni defekaciji je 
za večjo pest. Pacientka odvaja vsak 4. dan s pomočjo odvajal (Dulcolax). Blato je svetlo 
rjave barve, brez primesi. Izloča 3 x dnevno srednje obilno, v plenico. Pacientka ne čuti 
potrebe po menjavi plenice in ne pove. kdaj jo je potrebno zamenjati. 
 Vzdrževanje telesne čistoče 
Pacientka je bila v domačem okolju samostojna pri izvajanju vsakodnevnih aktivnosti, 
povezanih z vzdrževanjem telesne čistoče. V času hospitalizacije potrebuje popolno pomoč 
druge osebe, stopnja 4. Pacientka nima volje, da bi sodelovala pri umivanju. Pravi, da ne 
more sodelovati, ker je utrujena. Lasje in nohti so čisti in urejeni. Ustna sluznica je čista 
brez oblog in zadaha, koža je rožnata, suha in topla na dotik. 
 Oblačenje in slačenje 
Pacientka je bila v domačem okolju samostojna pri vseh aktivnostih, povezanih z 
oblačenjem in slačenjem. V času hospitalizacije je popolnoma odvisna od pomoči drugih, 
stopnja 4. Vsako jutro je oblečena v svežo preklano srajco. 
 Spanje in počitek 
Pacientka pove, da si je v domačem okolju običajno pred spanjem skuhala kakšen čaj. 
Uspaval ni uporabljala. V povprečju je spala 9 ur z vmesnimi prebujanji. V času 
hospitalizacije pacientka slabo spi zaradi menjave okolja, prejema Sanval tablete po 
potrebi. Ponoči se prebuja, pove, da ne spi več kot 4 ali 5 ur. Tekom dneva je utrujena in 
zaspana, vendar ne more spati, ker jo moti bolnišnično okolje.  
 Ohranjanje normalne telesne temperature 
Pri pacientki ni opaženih odstopanj od normalnih vrednosti (36,5-36,8). Pacientka je pri 
ohranjanju normalne telesne temperature delno samostojna, pove, kadar ji je vroče ali jo 
zebe, da jo ustrezno pokrijemo. Se nekontrolirano odkriva. 
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 Gibanje in ustrezna lega 
Pacientka je bila v domačem okolju popolnoma samostojna, uporabljala ni nobenih 
ortopedskih pripomočkov. V času hospitalizacije je popolnoma odvisna pri vseh 
aktivnostih, povezanih z gibanjem in ustrezno lego. Pacientka potrebuje popolno pomoč 
pri spremembi položaja v postelji. Pri menjavi položajev ne sodeluje, ne čuti potrebe po 
spremembi in ne zazna pritiska. Enkrat dnevno se poseda s pomočjo fizioterapevtke na 
posteljni rob. Pri sedenju nima ravnotežja, vleče jo v levo stran. Fizioterapevtka uporablja 
nevro fizioterapevtsko obravnavo po konceptu BOBAT in PNF tehniko za stabilizacijo 
trupa (statično in dinamično). Pri sedenju vključi gibanje rok. Med ležanjem pacientka 
razgibava roke in noge tako, da jih pokrči, dvigne, kolikor lahko, giba stopala, naredi pest, 
z zdravo roko dvigne bolno roko itd. Pacientka je lahko samostojno rahlo pokrčila bolno 
nogo v kolenu in malo zamigala s stopalom. Več z bolno nogo ni mogla narediti 
samostojno. Bolne roke ni mogla premikati samostojno. Njeno stanje se v petih dneh ni 
spremenilo. 
 Izogibanje nevarnostim v okolju 
Pacientka ni sposobna prepoznati nevarnosti iz okolja in se jih obvarovati. Pri pacientki ni 
možnosti padca, uhajanja in samopoškodovanja, ker ima na postelji nameščene zaščitne 
ograjice ter se ne giblje samostojno. 
 Odnosi, komunikacija z drugimi 
Pacientka pove, da se je pred hospitalizacijo pogosto družila s sosedi in prijatelji in so bili 
v dobrih odnosih. Se zelo rada pogovarja. Pacientka je orientirana v kraju času in prostoru. 
Občasno je malo zmedena, pove stvari, ki se ne ujemajo s temo pogovora.  
 Duhovne in verske potrebe 
Po verskem prepričanju je pacientka katolik. Pred hospitalizacijo je rada hodila k nedeljski 
maši. V času hospitalizacije ne izraža potrebe po duhovnem življenju. 
 
Lidija Zabukovnik             Vloga MS pri zgodnji rehabilitaciji pacienta po možganski kapi 
53 
 Delo in ustvarjalna zaposlitev 
Pacientka je upokojena. Ves čas je delala na kmetiji. Opravljala je dela na vrtu in hišna 
opravila. 
 Razvedrilo in rekreacija 
Pacientka je rada poklepetala s prijatelji, za rekreacijo pa ni imela časa, ker ji delo na 
kmetiji tega ni dopuščalo. Včasih je prebrala kakšen časopis. 
 Učenje in pridobivanje znanja o bolezni in zdravljenju 
Pacientka ni sposobna učenja. Je zelo zaskrbljena zaradi svoje bolezni. Stvari, ki jih 
povemo, hitro pozabi, nima volje do učenja in ima premalo znanja o bolezni. 
 
8.4.3 Zadovoljevanje potreb samooskrbe 
 
 Potrebe splošne samooskrbe 
Pacientka je hospitalizirana v bolnišnici in zaradi bolezni ne more samostojno 
zadovoljevati potreb splošne samooskrbe. Ni sposobna samostojno poskrbeti za zadostno 
količino popite tekočine, ni sposobna samostojnega hranjenja in sprejemanja zadostne 
količine hrane, ni sposobna samostojno izločati. Zaradi bolezni ne more zagotavljati 
uravnotežene aktivnosti in počitka. Ni sposobna preprečiti nevarnosti iz okolja. Sposobna 
je sprejemanja zadostne količine zraka.  
 Potrebe razvojne samooskrbe 
Pacientka v času hospitalizacije zaradi bolezni ni sposobna samostojno zadovoljevati 
potreb razvojne samooskrbe. Ne more hoditi v družbo in se zabavati, ni sposobna učenja in 
izobraževanja. 
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 Potrebe samooskrbe zaradi motenj zdravja 
Zaradi bolezni ima pacientka povečano potrebo po samooskrbi. Pacientka potrebuje pomoč 
pri zadovoljevanju potreb, povezanih z osebno higieno, oblačenjem in slačenjem. 
Potrebuje delno pomoč pri hranjenju, popolno pomoč pri vseh aktivnostih v zvezi z 
odvajanjem in izločanjem, popolno pomoč pri spreminjanju lege v postelji in pomoč pri 
zagotavljanju varnosti. 
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8.5 Negovalni problemi 
Preglednica 2: Negovalni problem -prvič 
PROBLEM/POTREBA ETIOLOGIJA SIMPTOMI IN ZNAKI 
Mobilnost, nepopolna telesna 
mobilnost, stopnja 4. 
Mišična oslabelost, 
pareza leve strani zaradi 
inzulta, pomanjkanje 
volje, pomanjkanje 
ravnotežja. 
Pacientka potrebuje 
popolno pomoč pri 
obračanju, pri aktivnostih 
ne sodeluje, pri posedanju 
čez rob postelje s 
fizioterapijo nima 
ravnotežja. 
Popolna inkontinenca urina in 
blata. 
Zmanjšana fizična 
aktivnost, motnje v 
funkciji sfinktra zaradi 
inzulta. 
Pacientka je popolnoma 
odvisna v vseh aktivnostih v 
zvezi z odvajanjem in 
izločanjem,  stopnja 4. 
Odvaja vsak 4. dan s 
pomočjo odvajal. Plenica je 
mokra 3 x dnevno, srednje 
obilno. 
Nevarnost nastanka obstipacije. 
 
 
 
Ležanje, premalo gibanja, 
zmanjšana peristaltika 
črevesja, pacientka ne gre 
na blato brez odvajal, 
odklanja tekočino. 
 
Popolna inkontinenca urina. 
 
Neučinkovito 
obvladovanje izločanja 
urina kot posledica 
inzulta. 
Pacientka je popolnoma 
odvisna od vseh aktivnosti v 
zvezi z izločanjem urina, 
stopnja 4. Izloča trikrat 
dnevno srednje obilno v 
plenici. Ne čuti, kdaj izloča. 
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Preglednica 3: Negovalni problemi-drugič 
PROBLEM/POTREBA ETIOLOGIJA SIMPTOMI IN ZNAKI 
Spanje, motnje spanja. 
 
Sprememba okolja. Prekinjeno trajanje in kvaliteta 
spanja. Pacientka toži o 
nespečnosti, pove, da se pogosto 
prebuja. Utrujenost, na zaspi brez 
uspaval. 
Zmanjšana zmožnost za 
samostojno osebno 
higieno, stopnja 4. 
Pareza leve strani telesa, 
oslabelost, zmanjšana 
sposobnost telesne aktivnosti 
zaradi inzulta, pomanjkanje 
volje. 
Pacientka se ne more sama umiti 
in urediti, potrebuje popolno 
pomoč druge osebe. Pove, da 
nima volje, tudi zdrave roke ne 
želi uporabljati. 
Zmanjšana zmožnost 
samostojnega oblačenja 
in osebnega urejanja, 
stopnja 4. 
 
Pareza leve strani telesa, 
zmanjšana sposobnost telesne 
aktivnosti zaradi inzulta, 
pomanjkanje motivacije. 
Pacientka je popolnoma odvisna v 
vseh aktivnostih v zvezi z 
oblačenjem in slačenjem od 
pomoči druge osebe. 
Pomanjkljiva zmožnost 
samostojnega uživanja 
hrane, stopnja 2. 
 
Zmanjšana telesna aktivnost, 
zmanjšana motivacija. 
Pacientka odklanja samostojno 
hranjenje, pove, da ne more 
samostojno odpreti posod  s hrano 
in si pripraviti hrane, pove, da 
nima volje. Samostojno le včasih 
poje nekaj žlic, z veliko 
vzpodbude. 
Nevarnost nastanka 
razjede zaradi pritiska 
Debelost, inkontinenca urina in 
blata, zmanjšana fizična 
aktivnost,  zmanjšana 
senzibiliteta. 
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8.6 Negovalne diagnoze 
 
 Negovalna diagnoza 1: Mobilnost, nepopolna telesna mobilnost, stopnja 4. 
 
Preglednica 4: Vzroki in simptomi - prvič 
Vzroki Simptomi 
Mišična oslabelost, pareza leve strani zaradi 
inzulta, pomanjkanje volje, pomanjkanje 
ravnotežja. 
Pacientka je popolnoma nemobilna, 
potrebuje poplno pomoč pri obračanju, pri 
aktivnostih ne sodeluje, pri posedanju čez 
rob postelje s fizioterapijo nima ravnotežja. 
 
Cilji: 
 položaji v postelji bodo zamenjani na dve uri, 
 pacientka bo pravilno podložena pri nameščanju v ustrezne položaje, 
 pacientka bo vsak dan sedela na posteljnem robu s pomočjo fizioterapevtke, 
 pacientka bo razgibavala okončine 1 x dnevno s pomočjo fizioterapevtke, 
 pacientka bo pri menjavi položajev sodelovala po svojih sposobnostih. 
 
Negovalne intervencije: 
 pacientko obračati na 2 uri, 
 pri obračanju z blazinami po standardu podložiti okončine, 
 podložiti hrbet pri legi na boku, 
 zabeležiti menjavo položajev, 
 pacientko spodbuditi, da se pri obračanju prime za trapez, ograjico, da pomaga pri 
obračanju na prizadeto stran. Opozarjati in pokazati, kako naj pri obračanju čuva 
prizadeto roko in nogo, 
 posedanje čez posteljni rob 1x dnevno 10 minut s stalnim nadzorom, ker pacientka 
nima ravnotežja. 
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Vrednotenje: 
 položaji v postelji so zamenjani na dve uri, 
 pacientka je pravilno podložena pri nameščanju v ustrezne položaje, 
 pacientka vsak dan sedi na posteljnem robu s pomočjo fizioterapevtke, 
 pacientka razgibava okončine 1 x dnevno s pomočjo fizioterapevtke, 
 pacientka pri menjavi položajev kljub vzpodbudi ni sodelovala. 
 
 
 Negovalna diagnoza 2: Popolna inkontinenca 
 
Preglednica 5: Vzroki in simptomi - drugič 
Vzroki Simptomi 
Zmanjšana fizična aktivnost, motnje v 
funkciji sfinktra zaradi inzulta. 
Pacientka je popolnoma odvisna od vseh 
aktivnosti v zvezi z odvajanjem blata, 
stopnja 4. Odvaja vsak 4. dan s pomočjo 
odvajal. Plenica je mokra 3 x dnevno, 
srednje obilno. 
 
Cilji: 
 pacientka bo odvajala na 4 dni po aplikaciji odvajal, 
 plenica bo čista po vsakem izločanju in odvajanju, 
 koža v anogenitalnem predelu bo čista, negovana, intaktna in nepoškodovana, 
 koža ne bo zaudarjala po blatu in urinu, 
 koža v anogenitalnem predelu bo namazana s hladilnim mazilom ob vsaki menjavi 
plenice, 
 pacientka bo povedala, da je odvajala. 
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Negovalne intervencije: 
 kontrola plenice na 3 ure, 
 opazovanje kože v anogenitalnem predelu med nego, 
 umiti anogenitalni predel po vsakem odvajanju, 
 mazati anogenitalni predel s hladilnim mazilom ob vsaki menjavi plenice, 
 beležiti izločene količine blata in urina ter opazovati izgled, 
 vprašati pacientko vsak dan zjutraj, če je odvajala. 
 
Vrednotenje: 
 pacientka je odvajala na 4 dni po aplikaciji odvajal, 
 plenica je zamenjana po vsakem izločanju in odvajanju, 
 koža v anogenitalnem predelu je čista negovana, intaktna in nepoškodovana, 
 koža ne zaudarja po blatu in urinu, 
 koža v anogenitalnem predelu je namazana s hladilnim mazilom ob vsaki menjavi 
plenice, 
 pacientka ni povedala, da je odvajala. 
 
 
 Negovalna diagnoza 3: Obstipacija, nevarnost za obstipacijo. 
 
Preglednica 6: Vzroki in simptomi - tretjič 
Vzroki Simptomi 
Ležanje, premalo gibanja, zmanjšana 
peristaltika črevesja, pacientka ne gre na 
blato brez odvajal, odklanja tekočino. 
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Cilji: 
 pacientka bo obvarovana pred obstipacijo, 
 pacientka bo odvajala po svojem vzorcu na 4 dni z odvajali, 
 pacientka bo zaužila 400 ml tekočine v dopoldanskem času, 
 pacientka bo uživala hrano, bogato z vlakninami, 
 pacientka bo povečala aktivnost v okviru stopnje rehabilitacije. 
 
Negovalne intervencije: 
 pacientko vzpodbujati k pitju, ponuditi tekočino, vsake pol ure 50 ml, 
 pacientki naročiti in servirati hrano, bogato z vlakninami, pogovor z dietetikom, 
 po zdravnikovem naročilu aplicirati odvajala Dulcolax, 
 beležiti vzorec odvajanja, 
 posedanje čez posteljni rob 1 x dnevno 10 minut, 
 obračanje v postelji na 2 uri. 
 
Vrednotenje: 
 pacientka ni bila obstipirana, 
 pacientka odvaja po svojem vzorcu na 4 dni z odvajali, 
 pacientka je zaužila 400 ml tekočine v dopoldanskem času, 
 pacientka je uživala hrano, bogato z vlakninami, 
 pacientka ni povečala aktivnosti v okviru stopnje rehabilitacije. 
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 Negovalna diagnoza 4: Spanje, motnje spanja, zaradi bolezni, menjave okolja. 
 
Preglednica 7: Vzroki in simptomi - četrtič 
Vzroki Simptomi 
Sprememba okolja. Prekinjeno trajanje in kvaliteta spanja, 
Pacientka toži o nespečnosti, pove, da se 
pogosto prebuja. Utrujenost, na zaspi brez 
uspaval. 
 
Cilji: 
 pacientka bo poročala, da je naspana in spočita, 
 pacientka bo ponoči spala 6 do 7 neprekinjeno, tekom dneva pa le eno do dve uri. 
 pacientka se ponoči ne bo prebujala, 
 pacientka  bo prejela uspavala ob 21. uri. 
 
Negovalne intervencije: 
 poskrbeti za mir na oddelku, 
 aplicirati uspavala po zdravnikovem naročilu ob 21 .uri, 
 poskrbeti za udoben položaj med spanjem, pravilen položaj prizadetih okončin, 
 osebje na oddelku obvestiti, naj pacientke ne zbuja po nepotrebnem, 
 diskretna kontrola ponoči na 2 uri. 
 
Vrednotenje: 
 pacientka poroča, da ni naspana in spočita, 
 pacientka je ponoči spala 6 do 7 ur s prekinitvami, tekom dneva pa eno uro, 
 pacientka se je ponoči prebujala, 
 pacientka je prejela uspavala ob 21. uri. 
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 Negovalna diagnoza 5: Samonega, zmanjšana zmožnost za samostojno osebno 
higieno, stopnja 4. 
 
Preglednica 8: Vzroki in simptomi - petič 
Vzroki Simptomi 
Pareza leve strani telesa, oslabelost, 
zmanjšana sposobnost telesne aktivnosti, 
zaradi inzulta, pomanjkanje volje. 
Pacientka se ne more sama umiti in 
preobleči,  potrebuje popolno pomoč druge 
osebe. Pove, da nima volje, tudi zdrave roke 
ne želi uporabljati. 
 
Cilji: 
 pacientka bo čista, negovana, urejena, 
 koža bo intaktna, nepoškodovana, čista po vsaki jutranji negi, 
 ustna sluznica bo čista, vlažna, brez oblog, 
 zobna proteza bo čista vsako jutro in po vsakem obroku, 
 pacientka bo imela 1 x tedensko čisto lasišče in urejene nohte, 
  pacientka bo sodelovala po svojih sposobnostih, samostojno si bo umila obraz. 
 
Negovalne intervencije: 
 posteljna kopel zjutraj, 
 pacientko spodbujati, da si samostojno umije obraz, 
 mazanje kože z losijonom za telo ob jutranji negi, 
 ustna nega zjutraj in po vsakem obroku z limoninimi palčkami, 
 po vsakem obroku umiti zobno protezo z zobno pasto in zobno ščetko pod tekočo 
vodo, 
 1 x tedensko nega lasišča in nohtov. 
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Vrednotenje: 
 pacientka je čista, negovana, urejena, 
 koža je intaktna, nepoškodovana, čista po vsaki jutranji negi, 
 ustna sluznica je čista, vlažna, brez oblog, 
 zobna proteza je bila čista vsako jutro in po vsakem obroku, 
 pacientka ima 1 x tedensko čisto lasišče in urejene nohte, 
 pacientka ni sodelovala po svojih sposobnostih in si ni samostojno umila obraza, 
ker ni imela volje. 
 
 Negovalna diagnoza 6: Samonega, zmanjšana zmožnost samostojnega 
oblačenja in osebnega urejanja, stopnja 4. 
 
Preglednica 9: Vzroki in simptomi - šestič 
Vzroki Simptomi 
Pareza leve strani telesa, zmanjšana 
sposobnost telesne aktivnosti, zaradi inzulta, 
pomanjkanje motivacije. 
Pacientka je popolnoma odvisna v vseh 
aktivnostih v zvezi z oblačenjem in 
slačenjem od pomoči druge osebe. 
 
Cilji: 
 pacientka bo urejena in oblečena primerno aktivnosti in  temperaturi okolja, 
 pacientka bo dnevno oblečena v čisto perilo in je ne bo zeblo oziroma ji ne bo 
vroče, 
 pacientka bo pri oblačenju sodelovala tako, da si bo samostojno oblekla bolno roko. 
 
Negovalne intervencije: 
 pacientko obleči v svežo preklano srajco 1 x dnevno in po potrebi, če je mokra ali 
umazana, 
 spodbuda pri oblačenju bolne roke, 
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 pacientki namestiti klicno napravo v dosego roke, da pokliče, če potrebuje svežo 
preklano srajco. 
 
Vrednotenje: 
 pacientka je urejena in oblečena primerno aktivnosti in temperaturi okolja, 
 pacientka je dnevno oblečena v čisto perilo in je ni zeblo oziroma ji ni bilo vroče, 
 pacientka pri oblačenju ni sodelovala, ni si samostojno oblekla bolne roke. 
 
 Negovalna diagnoza 7: Nezmožnost samostojnega prehranjevanja in pitja, 
stopnja 2. 
 
Preglednica 10: Vzroki in simptomi - sedmič 
Vzroki  Simptomi 
Zmanjšana telesna aktivnost, zmanjšana 
motivacija. 
Pacientka odklanja samostojno hranjenje, 
pove, da ne more samostojno odpreti posod  
s hrano in si pripraviti hrane, pove, da nima 
volje. Samostojno le včasih poje nekaj žlic, 
z veliko vzpodbude. 
 
Cilji: 
 pacientka bo v 24. urah zaužila zadostno količino hrane in tekočine glede na njene 
potrebe, 
 pacientka bo v dopoldanskem času pojedla vsaj polovico zajtrka in polovico kosila, 
 pacientka bo tekom dopoldneva spila 300-400 ml tekočine, 
 pacientka bo vsaj nekaj žlic hrane pojedla samostojno. 
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Negovalne intervencije: 
 pacientko pred hranjenjem namestiti v sedeč položaj, 
 pacientko vzpodbujati k samostojnemu hranjenju, 
 pohvaliti jo, kadar je samostojno, poudarjati pomen samostojnega gibanja za 
povečanje samooskrbe, 
 odpreti posodo s hrano, 
 pacientko hraniti, kadar se utrudi ali odklanja samostojno hranjenje, 
 pacientki tekom dopoldneva  vsake pol ure ponuditi tekočino po požirkih. 
 
Vrednotenje: 
 pacientka je v 24. urah zaužila zadostno količino hrane in tekočine glede na njene 
potrebe, 
 pacientka je v dopoldanskem času pojedla polovico zajtrka in polovico kosila, 
 pacientka je tekom dopoldneva spila  400 ml tekočine, 
 pacientka je nekaj žlic hrane pojedla samostojno. 
 
 Negovalna diagnoza 8: Koža, nevarnost za poškodovanje kože, nevarnost za 
spremembe kože. 
 
Preglednica 11: Vzroki in simptomi - osmič 
Vzroki Simptomi 
Debelost, inkontinenca urina in blata, 
zmanjšana fizična aktivnost, zmanjšana 
senzibiliteta. 
 
 
Cilji: 
 pacientka bo obvarovana pred nastankom razjede zaradi pritiska, 
 do sprememb na koži ne bo prišlo. 
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Negovalne intervencije: 
 opazovati izpostavljene predele kože, poseben nadzor prizadete strani, 
 kontrolirati položaj prizadetih okončin ob vsakem prihodu v sobo, 
 kontrolirati napetosti rjuh ob jutranji negi, vsaki menjavi plenice in obračanju 
pacientke, 
 obračati pacientko na 2 uri, 
 menjati plenico po vsakem izločanju in odvajanju, 
 narediti anogenitalno nego po vsakem izločanju in odvajanju, 
 mazati kožo v anogenitalnem predelu, s hladilnim mazilom po vsaki menjavi 
plenice, 
 1 x tedensko oceniti ogroženost pacientke za nastanek razjede zaradi pritiska po 
Waterlow lestvici, 
 po dogovoru s pacientko ji priskrbeti beljakovinski dodatek k prehrani, ker slabo je. 
 
Vrednotenje: 
 pacientka je obvarovana pred nastankom razjede zaradi pritiska, 
 do sprememb na koži ni prišlo. 
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8.7 Sposobnost samooskrbe pacientke in analiza aktivnosti zdravstvene 
nege 
Preglednica 12: Sposobnost samooskrbe pacientke in analiza aktivnosti zdravstvene nege  
 1. dan 2. dan 3. dan 4. dan 5. dan 
Dihanje Samostojna Samostojna Samostojna Samostojna Samostojna 
Prehranjevanje 
in pitje 
Delna pomoč Delna pomoč 
 
Delna pomoč 
 
Delna pomoč 
 
Delna 
pomoč 
Izločanje in 
odvajanje 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Vzdrževanje 
telesne čistoče 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Oblačenje in 
slačenje 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Spanje in 
počitek 
Delna pomoč Delna pomoč Delna pomoč Delna pomoč Delna 
pomoč 
Ohranjanje 
normalne 
telesne 
temperature 
Delna pomoč Delna pomoč Delna pomoč Delna pomoč Delna 
pomoč 
Gibanje in 
ustrezna lega 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Izogibanje 
nevarnostim v 
okolju 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Odnosi, 
komunikacija 
z drugimi 
        
* 
 
* 
 
 
* 
 
* 
 
* 
Duhovne in 
verske potrebe 
 
* 
 
* 
 
* 
 
* 
 
* 
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1 .dan 
 
2. dan 
 
3. dan 
 
4. dan  
 
5. dan 
 
Delo in 
ustvarjalna 
zaposlitev 
 
 
* 
 
 
* 
 
 
* 
 
 
* 
 
 
* 
Razvedrilo in 
rekreacija 
* * * * * 
Potrebe 
splošne 
samooskrbe 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Potrebe 
razvojne 
samooskrbe 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Potrebe 
samooskrbe 
zaradi motenj 
zdravja 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Popolna 
pomoč 
Legenda: * ni mogoče oceniti 
 
 Pacientka z dihanjem nima težav. 
 Pacientka ni sposobna samostojnega prehranjevanja in pitja, potrebuje pomoč druge 
osebe, ker za to nima volje in moči. Samostojno poje dve ali tri žlice hrane, nato nima 
več volje do hranjenja, pijačo odklanja.  
 Potrebuje popolno pomoč pri izločanju in odvajanju, saj je zaradi bolezni 
inkontinentna in nepomična. Ne čuti potrebe po menjavi plenice, za odvajanje 
potrebuje odvajala.  
 Zaradi bolezni ne more samostojno skrbeti za osebno higieno, oblačenje in slačenje. 
Pri umivanju in oblačenju ne sodeluje.  
 Pred spanjem ji je potrebno aplicirati uspavala po zdravnikovem naročilu, ker 
pacientka ne more spati zaradi spremembe okolja.  
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 Pacientko je potrebno večkrat dnevno vprašati, če ji je vroče ali jo zebe, ker se 
nekontrolirano odkriva, pri oblačenju in slačenju potrebuje popolno pomoč.  
 Pri spreminjanju lege v postelji potrebuje popolno pomoč in ne sodeluje. Ne čuti 
potrebe po menjavi položaja. Na postelji ima nameščene zaščitne ograjice, ker ni 
sposobna prepoznati nevarnosti iz okolja. 
 Pri zadovoljevanju potreb splošne samooskrbe potrebuje pacientka popolno pomoč. 
Potrebuje pomoč pri sprejemanju zadostne količine popite tekočine, ni sposobna 
samostojnega hranjenja in sprejemanja zadostne količine hrane, ni sposobna 
samostojno izločati. Zaradi bolezni ne more zagotavljati uravnotežene aktivnosti in 
počitka. Ni sposobna preprečiti nevarnosti iz okolja. Sposobna je sprejemanja 
zadostne količine zraka.  
 Pri zadovoljevanju potreb razvojne samooskrbe potrebuje pacientka zaradi bolezni 
popolno pomoč. Ne more hoditi v družbo in se zabavati, ni sposobna učenja in 
izobraževanja. 
 Zaradi bolezni pacientka potrebuje popolno pomoč pri zadovoljevanju potreb 
povezanih z osebno higieno, oblačenjem in slačenjem. Potrebuje delno pomoč pri 
hranjenju, popolno pomoč pri vseh aktivnostih v zvezi z odvajanjem in izločanjem, 
popolno pomoč pri spreminjanju lege v postelji in pomoč pri zagotavljanju varnosti. 
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9 RAZPRAVA 
 
Možganska kap je najpogostejša nevrološka bolezen, ki zaradi visoke smrtnosti zasede tretje 
mesto kot vzrok smrti v Sloveniji in drugod po svetu. Pojavlja se predvsem v odrasli dobi. Pri 
pacientih, ki bolezen preživijo zapušča v velikem odstotku hujšo stopnjo invalidnosti. Pacienti 
so delno ali popolno odvisni od pomoči drugih. Za možgansko kap je  značilno, da se žariščna 
nevrološka simptomatika pojavi nenadno (2, 32). 
Za izvedbo študije primera smo obravnavali naključno izbrano pacientko na nevrološkem 
oddelku Splošne bolnišnice Celje. Po procesu zdravstvene nege smo jo obravnavali 5 dni. 
Najprej smo o njej zbrali vse potrebne podatke. S pacientko smo se pogovorili in jo povprašali 
o njenih navadah, razvadah, življenju pred boleznijo ter o njenih težavah, ki so prisotne zaradi 
bolezni. Med pogovorom smo pacientko ves čas opazovali in tudi tako dobili pomembne 
podatke v okviru negovalne anamneze. Izmerili smo ji vitalne funkcije. Prebrali smo 
obstoječo medicinsko in negovalno dokumentacijo. Iz zbranih podatkov smo napisali 
negovalno anamnezo. Izpostavili smo probleme, ki so se pojavljali pri pacientki in izpeljali 
negovalne diagnoze. Naredili smo načrt zdravstvene nege. Zastavili smo si cilje, ki zajemajo 
reševanje aktualnih in obvarovanje pred potencialnimi problemi, povečanje sposobnosti 
samooskrbe in izboljšanje motivacije pacientke za sodelovanje pri opravljanju vsakodnevnih 
življenjskih aktivnosti. Načrtovali smo negovalne intervencije, ki so potrebne za dosego 
zastavljenih ciljev in smo jih tudi izvedli. Na koncu smo zastavljene cilje vrednotili. Vse 
samostojno izvedene intervencije v okviru zdravstvene nege smo sproti tudi beležili. Pri 
obravnavi pacientke smo uporabili teorijo Virginie Henderson in model samooskrbe Dorotee 
Orem.  
Pri pacientki v zgodnji fazi rehabilitacije po možganski kapi smo s študijo primera razkrili 
naslednje negovalne probleme: 
 mobilnost, nepopolna telesna mobilnost, stopnja 4, 
 
Pacientka pri menjavi položajev v postelji ni sodelovala, ni čutila potrebe po menjavi 
položaja. Ni imela volje za sodelovanje. Ni gibala z rokami in nogami kot ji je bilo naročeno. 
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Ni bila sposobna prepoznati nevarnosti iz okolja in se jih obvarovati, na postelji je imela 
nameščene zaščitne ograjice. 
 
V prvi fazi rehabilitacije, ko pacient večino časa leži mora razgibavati roke in noge tako, da 
jih pokrči, dvigne, kolikor lahko, giba stopala, naredi pest, z zdravo roko dvigne bolno roko 
itd. Pacienta moramo ob vsakem vstopu v sobo spomniti na razgibavanje okončin in mu pri 
tem pomagati. Naloga medicinske sestre je pravilno nameščanje pacienta v postelji in pri 
sedenju (28). 
 
 nevarnost nastanka obstipacije,  
 
Pacientka je odklanjala hrano in pijačo, v postelji ni gibala okončin po svojih zmožnostih. 
 
Zaradi neaktivnosti in spremenjenih okoliščin za odvajanje imajo pogosto pacienti težave z 
obstipacijo. Pomembna naloga medicinske sestre je, da poskrbi za pravilno prehrano pacienta, 
zadosten vnos tekočine in spreminjanje položajev v postelji (23). 
 
 nevarnost poškodbe kože – razjeda zaradi pritiska, 
 
Pacientka ni čutila potrebe po menjavi položaja v postelji. Pri obračanju ni sodelovala, 
pacientkin telesni indeks je 31,2, kar predstavlja debelost 2. stopnje in povečano možnost za 
nastanek razjede zaradi pritiska. 
 Nastanek razjede zaradi pritiska lahko preprečujemo z zgodnjim odkrivanjem ogroženih 
pacientov in uporabo preventivnih ukrepov. Potrebno je obračanje pacientov na 2-3 ure, 
uporaba razbremenilnih blazin in zaščitnih obližev. Pogosta je kontrola  napetosti in čistosti 
rjuh, pomembna je nega kože in masaža izpostavljenih delov telesa. Pacient mora uživati 
ustrezno kalorično prehrano z veliko vitamini in beljakovinami (28). 
 
 popolna inkontinenca urina in blata, 
 
Pacientka je bila je inkontinentna, ni čutila potrebe po menjavi plenice, popolnoma je bila 
odvisna od pomoči v vseh aktivnostih v zvezi z odvajanjem in izločanjem 
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Pri pacientih po možganski kapi je popolna inkontinenca zelo pogosta. Pomembna naloga 
medicinske sestre je, da pacientu večkrat ponudi posteljno posodo za spodbujanje kontinence, 
aplicira pacientu odvajala in izvaja poostreno anogenitalno nego. Pomembno je, da zabeleži 
količino izločenega blata in urina (31). 
 
 spanje, motnje spanja, 
 
Pacientka je tožila o nespečnosti, pogosto se je prebujala, bila je utrujena, ni zaspala brez 
uspaval. 
 
Naloga medicinske sestre je, da po zdravnikovem naročilu pacientu aplicira uspavala, ne 
zbuja pacienta po nepotrebnem in skrbi za mir na oddelku (29). 
 
 zmanjšana zmožnost za samostojno osebno higieno, stopnja 4, 
 
Pacientka je bila popolnoma odvisna od  pomoči druge osebe pri vseh aktivnostih v zvezi z 
osebno higieno, pri umivanju in osebnem urejanju ni sodelovala. 
 Pri vsakodnevnih aktivnostih ima medicinska sestra pomembno vlogo. Pri pacientu v akutni 
fazi je potrebno  izvajati osebno higieno v postelji. Nudenje pomoči je odvisno od tega, koliko 
pacient lahko sodeluje. Vzpodbujamo ga, naj čim več naredi sam. Glede na pacientovo stanje 
in sposobnost sodelovanja ga začnemo postopoma vključevati v umivanje in osebno urejanje 
(30). 
 zmanjšana zmožnost samostojnega oblačenja in osebnega urejanja, stopnja 4, 
 
Pacientka pri oblačenju in slačenju ni sodelovala in je bila popolnoma odvisna od pomoči 
druge osebe.  
Oblačenja se pacienti hitro naučijo. Naloga medicinske sestre je, da izbere primerna oblačila, 
ki so lahka za oblačenje. Pacientu svetujemo, naj si vedno obleče najprej prizadeto stran, nato 
zdravo. Pri slačenju pa je ravno obratno (4). 
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 pomanjkljiva zmožnost samostojnega uživanja hrane, stopnja 2. 
 
Z vzpodbudo je pacientka pojedla nekaj žlic hrane samostojno, potem jo je bilo potrebno 
hraniti. Ni imela apetita, odklanjala je hrano in pijačo. 
 
Medicinska sestra pacientu pomaga pri hranjenju in ga vzpodbuja k samostojnosti.  Pacienta 
pustimo jesti samega, ga primerno zaščitimo in mu hrano primerno pripravimo. Vedno pa 
moramo biti v bližini in pacienta opazovati (4, 16). 
 
Ugotovili smo, da je pacientka v večini življenjskih aktivnosti odvisna od pomoči druge 
osebe.  
Po procesni metodi dela smo si zastavili cilje za odpravljanje navedenih problemov, ki smo 
jih na koncu tudi vrednotili.  
Značilnosti procesne metode dela so: sistematičnost, spremenljivost, prilagodljivost, 
usmerjenost k pacientu, upoštevanje pacientove celovitosti in individualnosti, upoštevanje 
aktivne vloge pacienta, upoštevanje enakovrednosti v medosebnem odnosu (25).  
Pomemben je prvi pristop medicinske sestre, saj mora pacient dobiti občutek, da ji lahko 
zaupa. Pacienta je potrebno čim bolj vzpodbujati k sodelovanju v procesu zgodnje 
rehabilitacije, pri opravljanju vsakodnevnih življenjskih aktivnosti (24). 
Razgibavanje okončin, volja do sodelovanja pri zdravstveni negi in opravljanju vsakodnevnih 
aktivnosti po zmožnostih pacienta, sodelovanje pacienta pri vajah s fizioterapevtko, je 
ključnega pomena za hitrejše okrevanje po možganski kapi in čim hitrejšo samostojnost pri 
opravljanju vsakodnevnih življenjskih aktivnosti (29). 
Na podlagi izpostavljenih problemov in pomoči, ki jo potrebuje pacientka, lahko potrdim prvo 
raziskovalno vprašanje, da pacient v prvi fazi rehabilitacije potrebuje popolno pomoč pri 
izvajanju življenjskih aktivnosti. 
Zdravstvena nega pacienta po možganski kapi, zahteva individualni in celostni pristop. Tako 
dosežemo pacientovo boljše počutje, zadovoljimo njegove potrebe po zdravstveni negi in 
kakovostnejšo zdravstveno nego (12). 
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Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri ugotavljanju pacientovih potreb. Ob sprejemu na 
oddelek se mora z njim pogovoriti in ugotoviti njegove potrebe po zdravstveni negi.  Metoda 
dela po procesu zdravstvene nege jo usmerja k iskanju in reševanju negovalnih problemov. 
Med posameznimi pacienti so velike razlike v prizadetosti in volji do sodelovanja pri 
okrevanju. Zaželeno je, da pacient v procesu zgodnje rehabilitacije aktivno sodeluje. 
Sodelovanje je odvisno od pacientove psihične in fizične kondicije. S kakovostno zdravstveno 
nego ohranimo pacientovo samospoštovanje ter zagotovimo kontinuirano zdravstveno nego. 
Pomembna naloga medicinske sestre je, da izvaja negovalno terapevtske intervencije, ki so 
pomembne za čimprejšnje okrevanje in vzpostavitev samostojnosti pacienta po možganski 
kapi in vse to tudi dokumentira. 
Pomemben element sodobne zdravstvene nege je dokumentiranje. V procesu zdravstvene 
nege dokumentiranje zagotavlja kontinuiranost dela medicinske sestre in daje osnovo za 
vrednotenje zdravstvene nege. Z dokumentiranjem spremljamo spremembe ali izboljšanja 
zdravstvenega stanja, iz česar je razvidna uspešnost zdravstvene nege. Zapisane in dostopne 
so vse zbrane informacije o pacientu, njegovem stanju, potrebah po zdravstveni negi, 
negovalne diagnoze in pričakovani rezultati (25). 
Iz navedenega lahko potrdim drugo raziskovalno vprašanje, da ima medicinska sestra aktivno 
vlogo pri izvajanju negovalno terapevtskih intervencij pri pridobivanju samostojnosti po 
preboleli možganski kapi. 
V študijo primera ni bila vključena obravnava pacientke po odpustu iz bolnišnice. Za 
ugotavljanje uspešnosti zdravljenja, rehabilitacije in zdravstvene nege bi bile potrebne 
dodatne raziskovalne študije in spremljanje pacientke skozi celotno zdravljenje. 
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10 ZAKLJUČEK 
 
Možganska kap je pogosta nevrološka bolezen, ki s starostjo narašča. Lahko pa prizadene tudi 
mlajše ljudi. Zbolevajo tako moški kot ženske. Zelo je razširjena tudi v Sloveniji. Ljudje 
imajo premalo znanja o možganski kapi, zato dostikrat opozorilne simptome možganske kapi 
prezrejo. 
Ko človek opazi simptome, ki bi lahko pomenili nastanek možganske kapi, je pomembno, da 
v najkrajšem možnem času obišče zdravnika. Prej kot se zdravljenje in rehabilitacija začneta, 
boljše in hitrejše je okrevanje pacienta. 
V mnogih primerih je možno zopet povrniti omejene ali izpadle sposobnosti zaradi kapi. Z 
rehabilitacijo poskušamo pacientu izboljšati ali ponovno vzpostaviti omejene sposobnosti s 
pomočjo točno določenega treninga. Pacientu poskušamo omogočiti čim bolj kvalitetno 
življenje. Pomembno je, da pacient pri poteku rehabilitacije aktivno sodeluje. V procesu 
rehabilitacije je pomembno, da sodelujeta zdravstveni in negovalni tim. Njihovo delo mora 
biti usklajeno (8). 
Z rehabilitacijo je najbolje začeti takoj po diagnosticiranju bolezni in hospitalizaciji pacienta. 
Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri izvajanju negovalno terapevtskih intervencij v 
procesu zgodnje rehabilitacije pacienta po možganski kapi. Njena vloga je vključevanje in 
vzpodbujanje pacienta k izvajanju vsakodnevnih življenjskih aktivnosti, načrtovanje in 
izvajanje zdravstvene nege, izpostavitev negovalnih problemov in  ciljev za izboljšanje le-teh. 
Cilj medicinske sestre je, da pacient čim prej postane samostojen oziroma se nauči živeti v 
prilagojenem okolju. Pomembno ja, da pred odpustom iz bolnišnice v proces  rehabilitacije 
vključimo tudi svojce. Medicinska sestra ima v procesu zgodnje rehabilitacije pacienta 
aktivno vlogo pri pridobivanju samostojnosti pacienta za opravljanje vsakodnevnih 
življenjskih aktivnosti. 
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